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Discharge process from hospital to home, was selected as a topic for this thesis from the 
need to define patients discharge process in the Espoo city hospital. Stroke patients as a 
patient group were chosen, because the need for interprofessional and interorganisational 
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1 Johdanto 
 
Kunnalliset palvelut ovat valmistautumassa suurten ikäluokkien ikääntymiseen ja työ-
ikäisen väestön vähenemiseen. Huoltosuhteen muuttuminen yhteiskunnassa asettaa 
haasteita kuntasektorilla niin palveluiden saatavuudelle kuin osaavan ja hyvinvoivan 
työvoiman riittävyydelle. Tulevaisuuden haasteisiin vastataan sosiaali- ja terveyspalve-
luissa vahvistamalla asiakkaan asemaa palveluiden käyttäjänä sekä uudistamalla palve-
lurakenteita ja -prosesseja. Resurssien oikealla kohdistamisella palveluiden laatu, vai-
kuttavuus ja saatavuus paranevat. Muutos edellyttää toimintatapojen uudistamista. 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2008: 24–45.) 
 
Espoon kaupungin sosiaali- ja terveyspalveluiden käyttäjämäärät tulevat lisääntymään 
huomattavasti iäkkäiden kuntalaisten osuuden kasvaessa. Tähän haasteeseen vasta-
taan kehittämällä ja lisäämällä tarpeen mukaista ja tehokasta hoitoa, kuntoutusta ko-
tona ja sairaalassa sekä kehittämällä palveluprosessien sujuvuutta. (Espoon sairaalan 
tarveselvitys 2009: 3-4, Espoon vanhuspoliittinen ohjelma 2002: 22-25). Espoon stra-
tegiassa 2010-2013 mainitaan tarve uusien innovatiivisten toimintamallien kehittämisel-
le. Luovaan ja innovatiiviseen kehitystyöhön kannustetaan uusien ideoiden kokeilussa 
ja käyttöönotossa (Espoo-strategia 2010-2013). Espoon sosiaali- ja terveystoimen pal-
veluverkon kehittäminen tähtää asiakaslähtöisiin, laadukkaisiin ja kustannustehokkaisiin 
palveluihin, joissa korostuu kuntalaisten omatoimisuuden tukeminen ja valinnan va-
pauden lisääminen. Palveluiden keskittäminen, kaupunkitasoiset palvelut ja alueelliset 
lähipalvelut suunnitellaan palveluverkon kokonaisuus lähtökohtana. (Palveluiden järjes-
tämisen ja palveluverkon tavoitetila 2020: 14-16.) 
 
Espoon uuden sairaalan suunnittelussa lähtökohtana on näkemys sairaalan ja terveys-
aseman sijoittumisesta lähekkäin, mikä mahdollistaisi avoterveydenhuollon ja sairaala-
palveluiden toimintojen kehittämisen paremmin palvelemaan sairaalasta kotiutumista ja 
kotona kuntoutumista. Tähän liittyy tiiviisti iäkkäiden kotona asumisen tueksi suunnitel-
tavat lähipalvelut, kuten esimerkiksi kotihoidon ja terveyskeskustoiminnan palvelut. 
Visiona nähdään uuden sairaalan mahdollistavan monialaisen ja moniammatillisen toi-
minnan, jossa potilas on keskiössä. (Espoon sairaalan tarveselvitys 2009: 6.) Sairaalan 
suunnittelussa näkyy verovaroin kustannettujen julkisen terveydenhuollon palveluiden 
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kansainvälinen suuntaus, jossa toimintaa viedään kohti asiakkaan suurempaa omavas-
tuuta ja palveluiden kohdentamista kohti tarveharkintaa. Näin ollen hyvinvointipalvelui-
den voidaan katsoa kehittyvän yhä enemmän kuntoutukselliseen suuntaan. (Puumalai-
nen 2008: 17-21.) 
 
Yhteiskunnassa tapahtuvat muutokset peilautuvat kuntoutukseen muuttamalla käsitys-
tä kuntoutuksesta ja kuntoutumisesta. Muutokseen vaikuttaa käsitykset terveydestä, 
sairaudesta ja vammaisuudesta, mikä on yhteydessä asiakkaan aseman muuttumiseen. 
Asiakas on muuttunut toimenpiteiden kohteesta tiedon tuojaksi ja edelleen osalliseksi 
oman kuntoutumisprosessinsa toimijaksi, objektista subjektiksi. Kuntoutuksen para-
digman muutosta voidaan kuvata siirtymisenä vajavuusparadigmasta valtaistavaan 
paradigmaan aikajanalla historiasta tähän päivään ja tulevaisuuteen. Kuntoutuksen 
paradigman muutosta kuvataan siirtymisenä asiantuntijakeskeisyydestä asiakaslähtöi-
syyteen ja edelleen toimintakykykeskeisyydestä kohti asiakkaan osallistumista korosta-
vaan aktiivisen toimijuuden ymmärrystä. (Järvikoski – Härkäpää 2005: 52-55.) Uusi 
valtaistava tai ekologinen paradigma näkee yksilön osana toimintaympäristöään. Kun-
toutuksen tarpeen nähdään nousevan yksilön ja hänen luonnollisen ympäristönsä dy-
naamisesta vuorovaikutuksesta muuttuen ajassa ja olosuhteiden mukana. (Järvikoski 
2008a: 49-52.) Kuntoutuksella on pystyttävä tukemaan yhteiskunnan jäseniä, joilla on 
haasteita selvitä arjen toimintaympäristössään tulevaisuuden yhteiskunnassa. 
 
Kuntoutuksen kenttää kuvaa pirstaleisuus. Toimijoiden suuri määrä näyttäytyy välttä-
mättömänä kokonaisvaltaisen asiakaslähtöisen kuntoutumisen näkökulmasta. Kuntou-
tusbarometri 2002 mainitsee kuntoutuksen vaikuttavuuden katoavan eri toimijoiden 
yhteistyön sujumisen ja jatkuvuuden varmistamisen ongelmiin. (Puumalainen 2008: 
19-20.) Moniammatillisen yhteistyön haasteista on paljon käytännön kokemusta, mutta 
ratkaisut vaikuttavat olevan meiltä edelleen piilossa. Kuntoutuksen monialaisuus, sen 
kiinteä yhteys kuntoutujan toimintaympäristöön ja henkilökohtaisiin ominaisuuksiin 
tekee sen arvioinnista haastavaa. Vaikuttavuuden arvioinnin ongelmat eivät olekaan 
yhden tieteenalan ratkaistavissa, vaan onnistunut arviointi ja tuloksellisuuden osoitta-
minen nähdään eri tieteenalojen, useamman menetelmän ja organisaatioiden rajat 
ylittävän toiminnan yhdistämisenä. (Järvikoski – Härkäpää 2001: 103-114.) Kuntoutus 
voidaan nähdä olevan toteutukseltaan järjestelmäkeskeistä, idealtaan toimenpidekes-
keistä ja kohteeltaan yksilökeskeistä. Tästä näkökulmasta kuntoutus on monitahoinen 
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kokonaisuus, jonka arviointiin ei löydy yksiselitteistä vastausta. (Suikkanen – Lindh 
2001: 11-16.) 
 
Kuntien sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen tarpeen arvioiminen on yksi kuntien 
vaikeimmista kysymyksistä. Kuntien palvelujen tarpeeseen kohdistuvassa arviointitut-
kimuksessa tulisi näkyä asiantuntijoiden, palvelun tuottajien ja tilastolliseen tutkimuk-
seen perustuvat arviot. Lisäksi tulisi kuulla palvelujen käyttäjien mielipidettä. Poliitikko-
jen käsitykset palveluiden tarpeesta on todettu muuttuvan sitä mukaa mitä, kauempa-
na he ovat hierarkiassa palveluiden käyttäjästä. Korkeatasoisen kuntoutuksen vaikutta-
vuustutkimuksen tarve päättäjien päätöksen teon tueksi on ilmeinen. (Nuoko-Juvonen 
2001: 97-101.) 
 
Tulevaisuuden haasteiden ratkaisuna voidaan terveyspalveluissa ja kuntoutuksen ken-
tässä nähdä moniammatillisen yhteistyön mahdollisuudet ja asiakkaan roolin muuttu-
minen tasavertaiseksi toimijaksi. Näistä lähtökohdista organisaatioiden rajat ylittävä 
toiminta näyttäytyy asiakkaalle yhtenäisenä. Opinnäytetyössä kehittämisen kohteena 
olevassa toiminnassa korostuu yhteistyön ja yhdessä toimimisen tarpeet ja haasteelli-
suus. Kuntoutukseen liittyvien prosessien kehittämisestä vaikuttaa vallitsevan yksimieli-
syys, mutta tekevätkö eri toimijat kehitystyötä saman viitekehyksen pohjalta. Mitä kun-
toutuksella ymmärretään? Mitä on asiakaslähtöisyys? Mihin arvoihin toimintamme no-
jaa? Kehitystarpeet avautuvat eri toimijoille eri näkökulmasta, toiminnan kehittämisen 
intressit voivat olla jopa ristiriidassa toistensa kanssa. 
 
Opinnäytetyönaihe on noussut Espoon sairaalahankkeesta liittyen tulevaisuuden poti-
lasprosessien määrittelemisen tarpeeseen. Aivoverenkiertohäiriöpotilaan kotiutumispro-
sessi on valittu opinnäytetyön keskiöön Espoon sairaalan potilasryhmistä siksi, että 
tämän potilasryhmän kohdalla tulee esiin monialaisen yhteistyön tarve niin ammattilais-
ten kuin omaistenkin kanssa sekä sairaalassa että kotona. Toisena valintaan vaikutta-
vana tekijänä on tämän potilasryhmän kuntoutuksen vaikuttavuuteen liittyvän tutki-
mustoiminnan aktiivisuus ja korkea taso (Paltamaa – Karhula – Suomela-Markkanen – 
Autti-Rämö 2011: 142-146). Kolmantena valintaan vaikuttaa aivoverenkiertohäiriöpoti-
laiden sairastuvuuden lisääntymisen ennusteet. Näin ollen kyseessä on kansantervey-
dellisesti ja – taloudellisesti merkittävä potilasryhmä. (Käypä Hoito 2006.) 
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Opinnäytetyö tulee pureutumaan organisaatioiden rajat ylittävään moniammatillisen 
yhteistyön kehittämiseen kotiutumisprosessiin osallistuvien toimijoiden kanssa. Opin-
näytetyön tavoitteena on moniasiantuntijuuteen perustuva, asiakkaalle yhtenäisenä 
näyttäytyvä kotiutuminen Espoon sairaalassa. Tarkoituksena on kuvata tulevaisuuden 
kotiutumisprosessi, jossa asiakas on aktiivinen toimija. Opinnäytetyön tuloksena synty-
vä kuvaus tulevaisuuden toiminnasta tuotetaan yhteiskehittelynä. Yhteistoiminnallisen 
prosessin ja tulevaisuuden toiminnan kuvaus on hyödynnettävissä Espoon uuden sai-
raalan toimintaa suunniteltaessa.  
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2 Tulevaisuuden näkymiä kuntoutuksen ja työelämän muutokseen 
 
Näköala kuntoutuksen tulevaisuuteen avautuu koko yhteiskuntaa koskevien tulevaisuu-
den näkymien kautta. Mitä väestörakenteen muutos tulee aiheuttamaan? Miten työn 
luonne muuttuu? Mitä kiihtyvällä vauhdilla etenevä tietoyhteiskunnan kehitys teknolo-
gisine harppauksineen tuo tullessaan? Mitä osaamista työntekijöiltä vaaditaan 20 vuo-
den kuluttua? Mitä valmiuksia tarvitsemme kansalaisina selvitäksemme tulevaisuudes-
ta? Tulevaisuuteen varautumisessa keskeiseksi asiaksi nousee ennakointi, oli kyseessä 
valtio, kunta tai yksittäinen kansalainen. (Tiuri 1999: 9, 191-192.) 
 
Pystyäksemme ennakoimaan tulevaisuutta ja ohjaamaan kehityksen suuntaa, on meillä 
oltava ymmärrys historiasta, nykypäivästä ja tavoiteltavasta tulevaisuudesta (Rubin 
2009). Sosiaali- ja terveysministeriö sekä sosiaali- ja terveyspalveluita tuottavat organi-
saatiot luovat strategiansa selvitäkseen muuttuvassa toimintaympäristössä ennakoiden 
ja reagoiden muutoksiin.  Strategia on organisaatioiden keskeisen toiminnan ja tavoit-
teiden suunnitelma. Strategiseen ajatteluun liittyy oleellisena arvot ja visio, jotka muut-
tuvat ajassa ja määrittelevät tulevaisuuden tavoitetilaa. Arvot luovat pohjan valinnoil-
lemme ja kuvastavat sitä, minkälaisessa tulevaisuudessa haluamme elää. (Kamensky 
2010: 13-22.) 
 
Tulevaisuudentutkimus tuottaa tietoa tulevaisuuden suunnittelun tueksi pyrkien hah-
mottamaan todennäköistä tulevaisuutta. Haasteelliseksi ennustamisen tekee tällä het-
kellä näkyvien muutosten etenemisen vauhdin arvioiminen ja se, miten eri tekijöiden 
yhteisvaikutukset kietoutuvat yhteen. Tyypillinen havainto tulevaisuudentutkimukseen 
liittyen on yliarvioida lähitulevaisuudessa tapahtuvia muutoksia ja aliarvioida vaikutuk-
sia pitkällä aikavälillä. (Rubin 2009.) 
 
Suomen hallitus antaa neljän vuoden välein tulevaisuusselonteon eduskunnalle pitkän 
ajan valintojen tueksi. Selonteossa tietopohjana yhdistyvät asiantuntija- ja tutkimustie-
to tulevaisuuden kansallisiin ja kansainvälisiin arvioihin ja odotuksiin. Tulevaisuusselon-
tekoa täydentävät jokaisen hallintoalan omat katsaukset. (Valtioneuvosto 2011.) Sosi-
aali- ja terveysministeriön edellinen tulevaisuuskatsaus on vuodelta 2010, jossa hah-
motellaan tulevaisuutta vuonna 2020. Katsauksessa taloudellisen kestävyyden rinnalle 
nostetaan sosiaalinen kestävyys; sosiaalisesti ja taloudellisesti tasapainoisen kehityksen 
nähdään lisäävän väestön hyvinvointia ja osallisuutta, kun kansalliseen päätöksente-
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koon tulevaisuudessa vaikuttaa yhä selkeämmin globalisaatio. Katsauksessa koroste-
taan myös ministeriöiden ja hallinnonalojen tiivistä poikkihallinnollista yhteistyötä ih-
misten hyvinvoinnin turvaamiseksi. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2010.) 
 
Kansalaisten hyvinvointiin ja sosiaali- ja terveyspalveluiden kehitykseen vaikutetaan ja 
sitä ohjataan valtakunnallisilla ja kunnallisilla poliittisilla ohjelmilla, jotka perustuvat 
sosiaali- ja terveysministeriön strategisiin linjauksiin. Sosiaali- ja terveysministeriö on 
määritellyt strategiassaan 2020 kolme päälinjausta: hyvinvoinnille vahva perusta, kaikil-
le mahdollisuus hyvinvointiin ja elinympäristö tukemaan terveyttä ja turvallisuutta. 
Strategiassa nähdään terveys ja hyvinvointi osana kaikkea päätöksen tekoa. Työhyvin-
vointia ja eri elämän osa-alueiden tasapainoa korostetaan hyvinvoinnin perustana. Ta-
sapuolisuus ja oikeudenmukaisuus nähdään mahdollisuutena kansalaisten hyvinvointiin. 
Sosiaali- ja terveysministeriön strategian päälinjauksissa painottuu selkeästi asiakas-
keskeisyys palveluiden lähtökohtana ja vahvan sosiaalisen yhteenkuuluvuuden koros-
taminen. Tämä näkyy jo strategian otsikoinnissa ”Sosiaalisesti kestävä Suomi 2020”. 
Myös uudet palveluiden rakenteet ja toimintatavat on nostettu strategian päälinjoihin. 
Näihin strategian tavoitteisiin on tarkoitus päästä hallinnonalojen rajat ylittävällä yhteis-
työllä, jossa pohjan toimivalle yhteistyölle luovat asioiden avoin valmistelu ja tiivis vuo-
rovaikutus. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011.) 
 
Yhteiskunnan näkökulmasta kuntoutus jäsentyy toimintajärjestelmänä. Kuntoutus si-
joittuu terveydenhuollon, sosiaalihuollon, työvoimahallinnon ja opetustoimen rajapin-
nalle. Soveltavana tieteenalana kuntoutus pyrkii kuvaamaan elämänhallinnan ongelmi-
en muodostumista ja muutosprosesseja ongelmista selviytymisessä. Jotta näihin haas-
teisiin pystytään vastaamaan, kosketuspintaa on oltava useisiin tieteenaloihin. (Järvi-
koski - Härkäpää 2008b: 51-52.) 
 
Kuntoutumisen näkökulmasta kuntoutus on ihmisen ja ihmisen ympäristön muutospro-
sessi, jonka tavoitteena on toimintakyvyn, itsenäisen selviytymisen, hyvinvoinnin ja 
työllisyyden edistäminen. Kyseessä on monialainen ja pitkäjännitteinen toiminta, jonka 
tavoitteena on auttaa parempaan elämänhallintaan. (Kuntousselonteko 2002:3-4.) 
Kuntoutuksen määritelmissä toistuu kuntoutumisen ymmärtäminen muutosprosessina 
kuntoutujan elämässä. Suunnitelmallisuus ja tavoitteet ovat kuntoutustoimenpiteiden 
perustana. Kuntoutusta voidaan tarkastella sekä yksilön että yhteisön ja yksilön näkö-
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kulmasta kuntoutumisena toimintaympäristössä. Kuntoutusta leimaa toimijoiden mo-
nialaisuus ja verkostomaisuus. (Järvikoski 2005: 12-13.) 
 
Kuntoutus työelämän näkökulmasta on yhteydessä työssä tapahtuviin muutoksiin niin 
työelämässä olevia palveluiden käyttäjien kautta kuin kuntoutuspalveluita tuottavien 
työntekijöidenkin kautta. Palveluiden käyttäjä on ajantasaisen tiedon ja palveluohjauk-
sen tarpeessa sekä tulevaisuudessa yhä konkreettisemmin osallisena palveluiden kehit-
tämisessä. (Puumalainen 2008: 23-29.) 
 
Seuraavassa avataan kuntoutuksen tulevaisuutta sen historian ja nykyisyyden kautta 
niin kuntoutujan roolin kuin kuntoutuksen parissa työskentelevien ammattilaistenkin 
näkökulmasta. Opinnäytetyössä kuntoutusta käsitellään julkisten palveluiden näkökul-
masta osana suomalaista sosiaali- ja terveyspalveluiden järjestelmää kansalaisten pe-
ruspalveluna. 
 
2.1 Asiantuntijakeskeisyydestä asiakkaan aktiivisen toimijuuden ymmärrykseen 
 
Tulevaisuuden ennustamiseen liittyy paljon epävarmuustekijöitä, mutta yksi varmimmin 
ennustettavissa oleva asia on väestön ikääntyminen ja sen mukanaan tuomat tarpeet. 
Sosiaali- ja terveyspalveluita kehitettäessä ei voida ohittaa palveluiden käyttäjissä ta-
pahtuvia muutoksia. Potilaasta on tullut asiakas ja asiakkuuden nähdään tulevaisuu-
dessa muuttuvan asiakkaan aseman edelleen vahvistuessa. Tämän kehityksen mahdol-
listaa kansalaisten osaamisen ja tiedon lisääntyminen, palveluiden yksilöllistyminen ja 
itsehoidon lisääntyminen. (Vuorenkoski – Konttinen – Sinkkonen 2008:5-10.) 
 
Asiantuntijakeskeisyys, asiakaskeskeisyys, asiakaslähtöisyys, osallistuminen, osallisuus, 
ja valtaistuminen ovat käsitteitä, joilla olemme kuvanneet asiakkaan aseman muuttu-
mista niin sosiaali- ja terveyspalveluista kuin kuntoutuksestakin puhuttaessa. Asiakasta 
ei nähdä enää osana kuntoutuksen verkostoja vaan kuntoutuspalvelut ovat osana asi-
akkaan yksilöllistä toiminnallista verkostoaan, joka muodostaa henkilön oman toimin-
taympäristön. Keskeisiksi käsitteiksi nousevat osallistuminen ja osallisuus, joita voidaan 
tarkastella kuntoutustoimintaan osallistumisen näkökulmasta ja yleisemmin osallistu-
mista kansalaisena yhteiskunnassa tai yhteisössä. Osallisuus voidaan nähdä syrjäytymi-
sen vastakohtana kuvaamassa osallistumisen mahdollisuuksien yhdenvertaisuutta. 
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(Järvikoski – Hokkanen – Härkäpää 2009: 21-23.) Kuntoutustoiminnan tavoitteena on 
tukea ja mahdollistaa asiakkaan toimiminen ja osallistuminen hänen omassa toimin-
taympäristössään. Asiakkaan toiminnallisen verkoston ja kuntoutuksen verkostojen 
kohtaamisen voidaan nähdä tuottavan uutta osaamista ja uudenlaista toimintaa asia-
kaan hyväksi.  
 
Asiakaslähtöisyydellä tarkoitetaan asiakkaan odotusten ja toiveiden huomioimista niin, 
että ne ovat muovaamassa ja vaikuttamassa hoitopäätöksiin. Asiakkaan toiveet täytyy 
tunnistaa, jotta asiakaslähtöisyyteen päästään. (Telaranta 1999: 77-79.) Asiakaslähtöi-
syydessä korostuu potilaan ja hänen omaistensa näkökulma. Potilaalle on annettava 
mahdollisuus ottaa vastuu omasta terveydestään ja siihen liittyvistä valinnoista. Asia-
kaslähtöisyys on parhaimmillaan vuorovaikutussuhde, jota kuvaa luottamuksellisuus ja 
keskinäinen kunnioitus. (Sarajärvi – Mattila – Rekola 2011: 68-70.) Käsitteitä asiakas-
keskeisyys ja asiakaslähtöisyys käytetään terveydenhuollossa lähes synonyymeinä. 
Erotukseksi voidaan kuitenkin määritellä vivahde-ero asiakkaan roolissa. Asiakaskeskei-
syys kuvaa potilaan oman prosessinsa keskiössä, toimenpiteiden kohteena, mutta ei 
välttämättä aktiivisena toimijana. Asiakaslähtöisyydessä osallisuus korostuu ja rooli on 
selkeämmin oman hoitonsa subjekti (Gzil – Lefeve – Cammelli – Pachoud – Ravaud – 
Leplege 2007: 1616-1624). 
 
Asiakkaan nostaminen aktiiviseen rooliin asiantuntijoiden rinnalle antaa mahdollisuuden 
toimintojen kehittämiselle aidosti asiakkaan tarpeista. (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2004: 33-34.) Tämä edellyttää ammattilaisilta luottamusta asiakkaan asiantuntemuk-
seen omasta tilanteestaan. Vaikuttavuuden puolesta puhuu katseen kääntäminen pal-
velun käyttäjään toiminnan kehittämisessä. Kuntoutuksella aikaansaatuun muutokseen 
on todettu vaikuttavan potilaan ja omaisten osallistuminen kuntoutuksen tavoitteen 
asetteluun. Lisäksi riittävä tiedon saanti kuntoutumisesta, kannustaminen omatoimi-
suuteen arjessa ja riittävä tiedon saanti jatkohoidosta lisäävät kuntoutumisen vaikutta-
vuutta (Mäntynen 2007: 117-123). Päästäkseen osallistumaan ja vaikuttamaan omaan 
kuntoutumiseensa asiakas tarvitsee riittävästi tietoa omasta tilanteestaan ja kuntoutuk-
sen mahdollisuuksista. Tämän tarpeen täyttävät asiantuntijat riittävällä palveluohjauk-
sella. (Paltamaa 2011: 229.) Asiakaslähtöisyyttä voidaan lisätä kaikkien asiakkaan 
kanssa asioivien henkilöiden palveluohjauksellisella työotteella. Työnkuvien uudelleen 
järjestelystä perusterveydenhuollossa, erikoissairaanhoidossa ja sosiaalipalveluissa on 
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hyviä kokemuksia niin potilaiden kuin ammattilaistenkin näkökulmasta. Kuntoutuksen 
avustava työntekijä toimii potilaan rinnalla vahvistaen innovatiivisen organisaatioiden 
rajat ylittävän toiminnan sujuvuutta. (Stanmore - Waterman 2006: 751-759.) 
 
2.1.1 Tulevaisuuden asiakas palveluiden käyttäjänä ja osallistujana 
 
Asiakkaan rooliin sosiaali- ja terveyspalveluiden käyttäjänä liittyy aina tietty epäsym-
metria. Palvelun käyttäjä, palvelun saamisesta päättävä järjestäjä, palvelun tuottaja ja 
maksaja muodostavat monimutkaisen kokonaisuuden. Asiakas tuntee oman tilanteensa 
parhaiten, mutta ei välttämättä ymmärrä tai tiedä kaikkia vaihtoehtoja ja mahdollisuuk-
sia hoitoon liittyen. (Vuorenkoski 2008: 3-6, 40-43.) Kuntoutussäätiön tutkimus, Asiak-
kaan äänellä (2009), vastaa haasteeseen ottaa asiakkaat mukaan toimintojen asiakas-
lähtöiseen kehittämiseen. Tutkimuksessa selvitettiin Kelan kuntoutuksen piiriin kuuluvi-
en henkilöiden odotuksia ja arvioita kuntoutuksestaan. Tutkimuksen arvo nousee kor-
kealle asiakkaiden kuuntelemisessa, kritiikin kirjaamisessa ja tämän pohjalta suositus-
ten antamisena. Kuntoutuksen valtaistava, ekologinen paradigma näkyy erityisesti yh-
dessä suosituksista, jossa kuntoutussuunnitelman sijaan kehotetaan tekemään yksilölli-
nen ”elämänsuunnitelma” asiakkaan näkemyksiä kuunnellen ja aikaa antaen asiakkaan 
oman tulevaisuuden pohdinnalle. (Järvikoski 2009: 283-296.) 
 
Kysymys siitä, kuka on tulevaisuudessa sosiaali- ja terveyspalveluiden käyttäjä, nousee 
tärkeäksi, jos haluamme tavoitella asiakaslähtöisyyttä ja asiakkaan osallistumisen vah-
vistamista palveluiden käyttäjänä. Kuusi (2008) hahmottelee neljä erilaista sosiaali- ja 
terveyspalveluiden asiakastyyppiä artikkelissaan ”Kansalaiset, potilaat ja terveysyhtei-
söt vuonna 2030”. ”Globaalikansalaiset” ovat ryhmä, jotka verovaroillaan tai palveluita 
ostamalla rahoittavat terveyspalvelut suuriltaosin. He eivät itse käytä palveluita kuin 
satunnaisesti, mutta toimivat aktiivisesti läheistensä etujen ajajina. He osaavat hakea 
tietoa ja pystyvät haastamaan lääkäreiden hoitoratkaisut. ”Suomalaiset sinnittelijät” 
pyrkivät välttämään terveyspalveluiden käyttöä viimeiseen asti. Hoitoon hakeutuessaan 
he tarvitsevat jo jatkuvampaa hoitoa. Sinnittelijä ei haasta hoitopäätöksiä, mutta ei 
välttämättä noudata saamiaan ohjeita. Hän ei kykene kovin aktiivisesti ajamaan omaa 
tai läheistensä etua hoitojärjestelmässä, ellei saa siihen apua. ”Seniorit ja muut itselli-
set” ryhmän muodostavat arjesta omatoimisesti selviävät eläkeläiset. Läheisryhmien 
merkitys korostuu positiivisena voimavarana tai niiden puuttuessa negatiivisena eristäy-
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tymisen tunteena. Terveyspalveluiden käyttäjänä he jatkavat työelämässä omaksu-
maansa roolia globaalikansalaisena tai sinnittelijänä. Viimeisenä ryhmänä ovat ”jatku-
vaa hoitoa vaativat”. He vaativat arjesta selvitäkseen apuvälineitä, hoivaa ja huolenpi-
toa. Ryhmä on heterogeeninen, siihen lasketaan heikkenevien vanhusten lisäksi pienet 
lapset, ongelmanuoret ja kroonisesti sairaat. Vanhusten osalta valtaosa hoidetaan ko-
tona tai senioritaloissa. (Kuusi 2008: 9-18.) Näiden neljän ryhmän kautta sosiaali- ja 
terveydenhuollon tulevaisuuden asiakas avautuu tuen tarpeiltaan, osallistumisen edel-
lytyksiltään ja vastuunottamisen kyvyiltään hyvin erilaisina, mutta jokaisen ryhmän 
kohdalla yhteisöllisyydellä näyttäisi olevan yhteys kansalaisten terveyteen. Näkökulma 
palveluiden asiakaslähtöisyyteen ja asiakkaan toimijuuteen näyttäytyy varsin moninai-
sena. Tulevaisuudessa palveluiden käyttäjinä ovat lukuisat erilliset asiakasryhmät ja 
standardipalveluista on siirrytty tuottamaan räätälöityjä palveluita (Vuorenkoski 2008: 
40-43). 
 
Johnson (2011) kuvaa mallin, joka jäsentää näkökulmaa asiakkaan valtaistumiseen 
(empowerment) terveydenhuollon asiakkaana. Hän perustelee mallin tarvetta sillä, että 
me ymmärrämme asiakkaan osallisuuden merkityksen hoidon tuloksellisuudessa, mutta 
järjestelmässämme ei ole rakennetta tukemaan ja mahdollistamaan asiakkaan valtais-
tumista. Valtaistumisella tarkoitetaan asiakkaan vaikutusmahdollisuuksien, itsemää-
räämisoikeuden, osallistumisen ja hallinnan tunteen vahvistamista. Johnson jäsentää 
asiakkaan valtaistumisen edellytyksiksi henkilökohtaiset resurssit, kulttuuriset, sosiaali-
set ja ympäristötekijät sekä henkilön sisäiset tekijät. Henkilökohtaisilla resursseilla tar-
koitetaan mm. ongelman ratkaisukykyä, vuorovaikutustaitoja ja joustavuutta. Kulttuuri-
set, sosiaaliset ja ympäristötekijät liittyvät sosioekonomiseen statukseen, henkilökoh-
taiseen historiaan ja persoonallisuuteen. Henkilön sisäisillä tekijöillä tarkoitetaan mm. 
toivoa, positiivista asennetta tai vastaavasti masentuneisuutta ja kielteistä asennetta. 
Tämän jäsennyksen kautta eri tekijät huomioiden terveydenhuollossa päästään asiak-
kaan valtaistumiseen osallistamalla, antamalla tietoa, yhteistyöllä asiakkaan kanssa, 
sitouttamalla ja sitoutumalla sekä kyvyllä sietää epävarmuutta. (Johnson 2011: 265-
270.) Asiakkaan valtaistuminen voidaan nähdä lähtökohtana ja edellytyksenä asiakas-
lähtöiselle toiminnalle. 
 
Asiakkaan vaikutusmahdollisuuksien korostaminen kuntoutuksessa on noussut ar-
voihanteeksi. Asiakaslähtöisyys ja asiakkaan osallisuus omassa kuntoutusprosessissaan 
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nähdään arvoina, joita kohti niin yksittäisen työntekijän kuin organisaatioidenkin tulisi 
toimintaansa kehittää ja muuttaa. Asiakkaan vaikutusmahdollisuudet ovat yhteydessä 
hänen asiantuntijoilta saamaansa tietoon ja riittävään tukeen päätöksiä tehtäessä. 
(Järvikoski 2005: 31.) Asiakaslähtöisyys ja asiakkaan osallisuus kuuluvat terveyden-
huollon ammattilaisten puheessa, mutta edelleen niiden toteutuminen käytännössä on 
haastavaa (Parry 2004: 668-682). Kuntoutuksen tulosten kannalta asiakkaan osallisuu-
den merkitystä ei ehkä ole vieläkään sisäistetty (Järvikoski 2005: 31). Terveydenhuol-
lon ammattilaisten ymmärrys asiakkaan osallisuudesta ja asiakaslähtöisyydestä ei vielä 
riitä toimintatapojen muuttumiseksi. Terveydenhuollon organisaatioilta asiakaslähtöi-
syyden arvon toteutuminen voi vaatia toiminnantasolla prosessien arviointia ja muut-
tamista (Telaranta 1999: 77-79). 
 
Seuraavassa käsitellään kahta teoreettista mallia, joiden avulla opinnäytetyössä jäsen-
netään asiakaslähtöistä ajattelua ja asiakkaan osallisuutta: Toimintakyvyn, toiminnan 
rajoitteiden ja terveyden kansainvälinen luokitus (ICF) sekä Jyrkämän (2007) esittämät 
toimijuuden ulottuvuudet. Opinnäytetyössä mielenkiinto kohdistuu ammattilaisten ku-
vaamana asiakkaan toimijuuteen kotiutumisprosessissa. 
 
2.1.2 ICF – luokitus asiakaslähtöisen toiminnan tukena 
 
Asiakaslähtöisen toiminnan toteuttamisen tukena ammattilaisia ohjamaan on rakennet-
tu yhteinen viitekehys, Toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvälinen 
luokitus (ICF), jossa näkyy pyrkimys kohti aikaisemmin kuvattua kuntoutuksen uutta 
valtaistavaa, ekologista paradigmaa. (Järvikoski 2008a: 50-52.) ICF -luokitus kuvaa 
ihmisen toimintakykyä laajana käsitteenä, ottaen huomioon rajoitusten ja vajavuuksien 
kuvaamisen lisäksi selviytymisen ja osallistumisen arjen eri toimintaympäristöissä. Yksi 
luokituksen luomisen ajatuksista oli rakentaa yhteinen kieli kuvaamaan toiminnallista 
terveydentilaa niin ammattilaisten välille kuin asiakkaidenkin suuntaan. ICF- luokituk-
sen käsitteellinen malli koostuu kahdesta osasta: toimintakyky ja toimintarajoitteet 
sekä kontekstuaaliset tekijät. Toimintakyky ja toiminnan rajoitteet sisältävät ruu-
mis/keho – osa-alueen sekä suoritukset ja osallistuminen – osa-alueen. Kontekstuaali-
set tekijät jaetaan ympäristötekijöihin ja yksilötekijöihin. (WHO 2004: 7-9). Kuviossa 1 
on kuvattu ICF -luokituksen osa-alueet soveltaen opinnäytetyön näkökulmaa. 
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Kuntoutuksen interventioiden kohdentamisen ja niiden vaikuttavuuden kannalta mie-
lenkiinto kohdistuu suoritukset ja osallistuminen – osa-alueeseen sekä ympäristötekijät 
– osa-alueeseen ja niiden vuorovaikutukseen (Järvikoski 2008a: 49-51). ICF- luokituk-
sessa suorituksella tarkoitetaan tehtävää tai toimintaa, jonka yksilö toteuttaa ja se ku-
vaa tästä tehtävästä suoriutumisen vaikeudet. Osallistumisella kuvataan yksilön osalli-
suutta elämän eri tilanteissa tai hänen kokemaa ongelmaa, joka rajoittaa osallistumis-
ta. Osallistuminen osion kautta saadaan esiin toimintakyvyn yhteisöllinen näkökulma. 
Ympäristötekijät jakautuvat ICF- luokituksessa yksilön välittömästi kohtaamaan fyysi-
seen ja sosiaaliseen ympäristöön. Lisäksi ympäristö – osiossa huomioidaan epäsuorasti 
yksilöön vaikuttavat ympäristötekijät, kuten viralliset ja epäviralliset rakenteet, normit, 
asenteet. Yksilön toimintaympäristön näin ollen muodostavat hänen välittömästi koh-
taamansa fyysinen ja sosiaalinen ympäristö sekä erilaisten virallisten ja epävirallisten 
rakenteiden muodostama kokonaisuus. Suoritukset - ja osallistuminen -osiot pyrkivät 
kuvaamaan yksilön toimintakykyä tuossa toimintaympäristössä. (Järvikoski 2009: 22-
23; WHO 2004: 7-9.) 
 
Edellä kuvattu luokittelu jäsentää yksilön toimintakykyä ja toiminnan rajoitteita tavalla, 
joka mahdollistaa kuntoutustoiminnan kohdentamisen tarkoituksenmukaisille osa-
alueille. Ympäristötekijöillä on todettu olevan suuri merkitys yksilön kokemiin osallistu-
misrajoituksiin ja samalla yksilön kokemilla osallistumisen rajoituksilla on yhteys sopeu-
tumiseen ja toipumiseen kuntoutumisessa. (Ueda – Okawa 2003: 596-601; Paltamaa 
2011: 112-113; Järvikoski 2009: 21-23.) ICF tuo osa-alueiden vuorovaikutuksen näky-
viin ja luo yksilön toimintakyvystä moniulotteisen kuvan kuntoutustoiminnan suunnitte-
lun, toteutuksen ja arvioinnin tueksi (Paltamaa 2011). 
 
ICF- luokituksen heikkona lenkkinä asiakaslähtöisyyden ja asiakkaan osallistumisen 
kannalta on sen näkökulma asiantuntijalle kohdistettuna työkaluna. Luokituksessa pai-
nottuu asiantuntijan rooli objektiivisena arvioijana ihmisen tilanteesta ilman, että asia-
kasta on huomioitu arvioinnissa osallisena. Ueda ja Okawa (2003) ovat ehdottaneet 
kokemuksellisen ulottuvuuden lisäämistä käsitteelliseen malliin täydentämään asiantun-
tijoiden tekemää arviointia. Kokemuksellinen ulottuvuus, ”Subjective Experience”, koos-
tuu sekä positiivisista että negatiivisista kokemuksista ja se on vuorovaikutuksessa ICF-
luokituksen objektiivisen ulottuvuuden kanssa. Kokemuksellinen ulottuvuus on luotu 
tuomaan esiin ihmisen mielentila motivaation, kognitiivisen ja emotionaalisen näkökul-
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man kautta. Siinä ei pyritä tuottamaan pelkästään rinnakkaista tietoa suhteessa objek-
tiiviseen ulottuvuuteen vaan myös tuomaan esiin ihmisen persoonalliset ominaisuudet, 
kuten esim. psykologiset tekijät, arvomaailma ja ihanteet. (Ueda 2003: 596-601.) 
 
Ueda ja Okawa jäsentävät kokemuksellisen ulottuvuuden toisaalta objektiivisen ulottu-
vuuden rinnalle kysyen ihmisen tyytyväisyyttä omaan tilanteeseensa toimintakyvyn, 
toiminnan rajoitteiden ja terveyden osalta. Kokemuksellinen ulottuvuus kulminoituu 
kuitenkin seuraaviin osa-alueisiin: yksilön arvomaailma ja elämän tarkoitus, ihmissuh-
teet läheisiin, yhteisöllisyyden tunne ja hyväksytyksi tulemisen tunne sekä elämän 
asenne. Näillä ominaisuuksilla on osoitettu olevan selkeä yhteys kuntoutustoiminnan 
tuloksellisuuteen. (Ueda 2003: 598-600.) Kuviossa 1 on esitetty toimintakyvyn, toimin-
tarajoitteiden ja terveyden käsitteellinen malli edellä kuvatulla kokemuksellisen ulottu-
vuuden lisäyksellä (Järvikoski 2008a:51; WHO 2004: 18, Ueda 2003:599). 
 
 
Kuvio 1. Toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden käsitteellinen malli täydennettynä 
kokemuksellisella ulottuvuudella. (soveltaen WHO 2004: 18, Ueda 2003:599, Järvi-
koski 2008a: 51.) 
 
Ruumiin/kehon 
toiminnot ja 
ruumiin 
rakenteet 
Yksilötekijät 
Osallistuminen 
 
Osallisuutta elä-
mäntilanteisiin 
Lääketieteellinen terveydentila 
Suoritukset 
 
Suoritus on 
tehtävä tai 
toimi, jonka 
yksilö toteuttaa 
Ympäristötekijät 
 
Välittömät ja 
yleiset ympäristö-
tekijät 
Kokemuksellinen ulottuvuus 
Mahdollisuutena asiakaslähtöisestä ajattelusta kohti toimijuuden ulottuvuuksien 
ymmärrystä 
Kontekstuaaliset 
tekijät 
Toimintakyky 
ja toimintara-
joitteet 
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Toimintakyvyn tarkastelu ICF -luokituksen kautta antaa ammattilaisille paremmat mah-
dollisuudet ymmärtää asiakkaan tilannetta, kun toimintakyky ymmärretään eri osa-
alueiden vuorovaikutuksena, jossa muutokset yhdellä alueella vaikuttavat myös muihin 
alueisiin. (Järvikoski 2008a: 49-52.) Uedan ja Okawan mielestä emme voi pitäytyä pel-
kästään objektiiviseen ulottuvuuteen ihmisen toimintakykyä, toiminnan rajoitteita ja 
terveyttä arvioitaessa, vaan meidän tulisi yhdistää objektiivinen ja subjektiivinen ulot-
tuvuus, jotta saisimme kokonaisvaltaisen käsityksen ihmisen tarpeista. Uedan ja Oka-
wan esittämällä täydennyksellä ICF-luokituksen luonne muuttuu lähemmäs asiakkaan 
toimijuuden tunnistamista ja tunnustamista. 
 
2.1.3 Toimijuuden ulottuvuudet avaamassa asiakkaan osallistumista 
 
Edellä on esitetty toimintakyvyn tarkastelua objektiivisen ja subjektiivisen näkökulman 
kautta. Toimijuuden käsite siirtää näkökulman tarkastelemaan toimintakykyä sosiaali-
sena ilmiönä, sen rakentuessa toimintatilanteissa ja sosiaalisissa toimintakäytännöissä. 
Näin toimintakyvyn arviointi siirtyy ihmisen kokemaan toimintakykyyn arjessa kiinnitty-
en aikaan ja paikkaan. (Jyrkämä 2007: 205-208.) Toimijuuden näkökulma edustaa val-
taistavaa ekologista kuntoutuksen paradigmaa sen tuodessa toimintakyvyn arviointiin 
yksilön sijaan toimintatilanteet, jolloin arvioinnissa korostuu osallistuminen, yhteisölli-
syys ja ympäristön merkitys.  
 
Jyrkämän luoma toimijuuden käsitteen jaottelu on lähtöisin sosiologiasta ja erityisesti 
ikääntyvän henkilön toimintakyvyssä tapahtuvien muutosten havainnointiin ja ymmär-
tämiseen. Esitetty jaottelu on otettu monitieteiseen käyttöön ja se on osoittanut sovel-
tuvuutensa tilanteissa, jossa halutaan ymmärtää yksilön toimintaan vaikuttavia tekijöitä 
ja kuinka paljon toimintaa ohjaavat erilaiset lainalaisuudet tai rakenteet. (Jyrkämä 
2007:209.) Tästä näkökulmasta toimijuuden tarkastelu avaa mielenkiintoisen ikkunan 
ikääntyneen, sairastuneen tai vammautuneen henkilön toimijuuteen ja siinä tapahtu-
vaan muutokseen suhteessa pyrkimykseen kehittää kuntoutuspalveluiden asiakasläh-
töisyyttä ja parantaa osallistumisen mahdollisuuksia.  
 
Asiakkaan näkeminen aktiivisena toimijana toimijuuden käsitteen kautta laajentaa nä-
kökulmaa toiminnan taustalla oleviin motiiveihin, tavoitteisiin, kykyihin, haluihin ja 
mahdollisuuksiin (Jyrkämä 2004: 158-159). Ihmisen toimintaan, valintoihin ja erilaisiin 
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tilanteisiin reagoimiseen liittyy vahvasti hänen henkilökohtainen historiansa. Jokainen 
uusi kokemus muokkaa suhtautumista seuraavaan tilanteeseen. Muutos ei tapahdu 
pelkästään kronologisesti vaan se on myös tilannekohtaista. Ihmisen toimijuus on näin 
ollen jatkuvassa muutoksessa. (Jyrkämä 2004: 154-159.) 
 
Jyrkämä (2007) esittää kuusi toimijuuden ulottuvuutta, joita voidaan konkreettisesti 
käyttää toimijakeskeisen toimijuuden tarkastelussa, kun kontekstuaaliset tekijät ote-
taan huomioon. Toimijuuden ulottuvuudet ovat: osata, kyetä, haluta, täytyä, voida ja 
tuntea. Toimijuus syntyy näiden ulottuvuuksien kietoutuessa yhteen kontekstuaalisten 
tekijöiden vuorovaikutuksessa. Jyrkämä on määritellyt toimijuuden ulottuvuuksiin vai-
kuttaviksi kontekstuaalisiksi tekijöiksi iän, ajankohdan sekä paikan ja tilan. (Jyrkämä 
2007: 205-208.) 
 
Osata – ulottuvuudella tarkoitetaan opittuja tietoja ja taitoja, pysyvää osaamista. Kyetä 
– ulottuvuus kuvaa fyysisiä ja psyykkisiä kykyjä. Haluta – ulottuvuus tuo esiin henkilön 
motivaation ja tahtomisen, päämääriin ja tavoitteisiin pyrkiessä. Täytyä – ulottuvuudel-
la tarkoitetaan fyysisiä ja psyykkisiä niin normatiivisia kuin moraalisiakin pakkoja ja 
rajoituksia. Voida – ulottuvuus kuvaa mahdollisuuksia, joita avautuu tarkastelun koh-
teena olevissa tilanteissa. Tuntea – ulottuvuudella tarkoitetaan ihmisen perusominai-
suutta liittää kohtaamiinsa asioihin ja tilanteisiin tunteita – arvioida, arvottaa ja kokea. 
Näiden toimijuuden ulottuvuuksien ryhmittely edelleen ympäristöstä johtuviin ja yksi-
löön liittyviin, selkeyttää niiden käyttöä käytännössä. Ympäristöstä johtuvat ja ympäris-
tön mahdollistamat ulottuvuudet ovat täytyä ja voida. Yksilöön liittyviin ulottuvuuksiin 
kuuluvat osata, kyetä, haluta ja tuntea. (Jyrkämä 2007: 205-207.) Kuviossa 2 on esi-
tetty toimijuuden ulottuvuudet Jyrkämän mukaan sovellettuna. 
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Kuvio 2. Toimijuuden modaliteetit Jyrkämän mukaan. (Soveltaen Jyrkämä 2007 ja 2008.) 
 
Yksilön toimijuus tulee esiin ihmisten välisessä vuorovaikutuksessa. Opinnäyteyössä 
näitä yksilöitä ovat asiakkaan lisäksi omaiset ja ammattilaiset, jotka ovat osallisina poti-
laan kotiutumisprosessissa. Opinnäytetyössä keskitytään kuitenkin tarkastelemaan asi-
akkaan toimijuutta ammattilaisten kuvaamana suhteessa toimintaan kotiutumisproses-
sissa. 
 
2.2 Moniammatillisuus vai moniasiantuntijuus? 
 
Kuntoutuksen monialaisuus on haaste yhteistyölle. Monialaisuudella tarkoitetaan kun-
toutuksessa eri tieteenalojen, eri hallintoalojen alaisten organisaatioiden, eri asiantunti-
joiden ja ammattiryhmien sekä kolmannen sektorin toimijoiden muodostamaa laajaa 
kenttää. Moniammatillinen yhteistyö on lähtöisin tarpeesta luoda terveydenhuollon sek-
toroituneeseen palvelujärjestelmään joustavuutta ja monimuotoisuutta sekä parantaa 
asiakaspalvelun laatua. Asiakastyössä moniammatillisuudella pyritään saavuttamaan 
näkemys asiakkaasta kokonaisuutena tavalla, mihin yksi ihminen tai yksi ammattiryhmä 
ei pysty. (Korkalainen 2005. 18-20.) Kuntoutuksen vaikuttavuuden osoittaminen on 
Osata 
taidot, tiedot 
Voida 
mahdollisuudet, 
vaihtoehdot 
Täytyä 
pakot, välttämättö-
myydet, esteet, 
rajoitteet 
Haluta 
tavoitteet, 
päämäärät, 
motivaatiot 
Kyetä 
ruumiilliset 
kykenemiset 
Ympäristöön liittyvät 
ulottuvuudet 
Yksilöön liittyvät 
ulottuvuudet 
Kontekstuaaliset tekijät 
ikä, sukupolvi, sukupuoli, yhteiskuntaluokka, ympäristö, kulttuurinen ympäristö, 
ajankohta 
Tuntea 
tunteet, arviot, 
arvostukset 
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juuri toiminnan monialaisuuden ja verkostomaisuuden vuoksi haasteellista (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2004: 37). Vaikuttavuuden osoittamisen haasteen voi kiteyttää siihen, 
ettei kuntoutuksen luonteesta, tavoitteista ja tuloksista ole toimijoiden kesken yhteis-
ymmärrystä (Leino 2011: 268-270). 
 
Onnistuakseen kuntoutus tarvitsee toimivaa rajat ylittävää yhteistyötä. Sosiaali- ja ter-
veyspalveluiden kentässä emme ole vielä pystyneet hyödyntämään yhdessä tekemisen 
mahdollisuuksia ja uhkana on hukata kuntoutuksen vaikuttavuus toimimattomaan yh-
teistyöhön. (Leino 2011: 267-270.) Moniammatillisuuden käsite näkyy ja kuuluu, mutta 
moniammatillisen yhteistyön toteutumisen haasteena on edelleen toimijoiden sitkeä 
kiinnittyminen ammattiryhmien ja organisaatioiden luomiin rajoihin ja rakenteisiin. Mo-
niasiantuntijuus edellyttäisi vapautumista näistä rajoista ja asiakkaan nostamista asian-
tuntijarooliin omaa elämäänsä koskettavissa päätöksissä. (Korkalainen 2005. 18-23.) 
 
Moniammatillisuuden haasteet kuntoutusprosesseissa näkyvät kansainvälisissä tutki-
muksissa. Erilaisia interventioita moniammatillisen vuorovaikutuksen, tiedonkulun ja 
työnjaon malleista löytyy useita (Jack – Chetty – Anthony – Greenwaid – Sanchez – 
Johnson – Forsythe - O´Donnell - Paache-Orlow – Manasseh – Matrin – Culpepper 
2009: 178-187; Légaré – Ratté – Stacey – Kryworucko – Gravel – Graham – Turcotte 
2010). Ongelmana näissä tutkimuksissa on interventioiden vaikuttavuuden osoittami-
nen niin potilaan kannalta kuin organisaatioidenkin kannalta. Erilaisten ratkaisujen ver-
taileminen ei onnistu luotettavasti eikä prosessien siirtäminen toimintaympäristöstä 
toiseen ole ongelmatonta eikä mielekästäkään. (Shepperd - McClaran - Phillips - Lannin 
- Clemson - McCluskey - Cameron - Barras 2009). 
 
Esimerkkinä toimenpiteistä moniammatillisen yhteistyön parantamiseksi kotiutumisessa 
voidaan nostaa erilaisten moniammatillisten suunnitelmien tekeminen potilaalle. Poti-
laan kanssa tehdyt kotiutus-, kuntoutus- ja palvelusuunnitelmat varmistavat tiedonku-
lun ja tasapuolisen kohtelun kaikille kuntoutujille. Moniammatillisesti tehdyillä kotiutus-
suunnitelmilla voidaan lyhentää sairaalassa oloaikaa ja lisätä potilastyytyväisyyttä. 
(Shepperd 2009; Shepperd – Doll – Broad – Gladman – Iliffe – Landhorne – Richards – 
Martin - Harris 2008.) Tavoiteltavaa voisi olla yhden yhteisen suunnitelman tekeminen, 
jossa näkyy kaikille osapuolille koottuna potilasta koskevat asiat. Yhteen yhteiseen 
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suunnitelmaan pääseminen edellyttäisi useiden organisaatioiden ja ammattiryhmien 
sitoutumista yhteiseen tavoitteeseen ja yhteistyöhön. 
 
Toisena esimerkkinä toimenpiteistä moniammatillisen yhteistyön ja asiakkaan aseman 
parantamiseksi kuntoutuksen verkostoissa on erilaisten toimenkuvien tai ammat-
tinimikkeiden perustaminen. Nimikkeitä on runsaasti, mutta niiden johtoajatuksena on 
palveluohjausta lisäämällä varmistaa kotiutumisen ja kuntoutumisen jatkuvuus organi-
saatioiden rajapinnoilla, kun asiakkaan rinnalle on nimitetty vastaava työntekijä. 
(Stanmore 2006: 751-759.) 
 
Moniammatillisen yhteistyön käsitteeseen voidaan nähdä sisältyvän erilaisia tasoja ja 
ilmiöitä. Moniammatillisella yhteistyöllä voidaan tarkoittaa eri asiantuntijoiden yhteis-
työtä tai yhdessä työskentelyä. Suomenkielestä puuttuu käsitteet erottelemaan nämä 
toisistaan. Moniammatillinen yhteistyö voi tarkoittaa ryhmiä, missä eri ammattiryhmät 
pitäytyvät tiukasti omissa ammattirooleissaan ja hierarkisessa asemassaan tai sillä voi-
daan tarkoittaa ryhmiä, missä jäsenet luovuttavat asiantuntijuutensa yhdessä työsken-
telyyn, jolloin asiantuntijuus muodostuu yhteisen toiminnan kautta. (Anttila – Arponen 
– Heimo – Khilman – Meltaus – Oksanen – Peltoniemi – Rousu – Välimäki 2004. 24-
26.) Moniammatillinen yhdessä työskentely vaatii asiantuntijalta omasta ammattiroolis-
ta irtautumista, oman osaamisen antamista yhteiseen käyttöön ja avoimuutta toisilta 
oppimiseen. (Korkalainen 2005. 18-20.) Yhteistyötä kuvaa silloin avoin ja moniääninen 
keskustelu, johon ei tarvitse liittyä ehdotonta tietämistä. Yhteisen ongelman määrittely 
ja sen ratkaiseminen ei välttämättä kerro yhteistyön onnistumisesta. Merkityksellisem-
pää on ymmärtää oman asiantuntijuuden ja oman työn kautta aikaan saatujen ratkai-
sujen merkitys ja yhteys toisten tekemiin ratkaisuihin. (Anttila 2004. 25-27.) Tämän 
päivän moniammatillisen yhteistyön arkea vaikuttaisi kuvaavan paremmin ammattiroo-
leissa ja hierarkisissa rakenteissa pitäytyvä yhteistyön muoto. 
 
Kun moniammatillisuus määritellään yhdessä työskentelynä ja jaettuna osaamisena, on 
se jo lähellä moniasiantuntijuuden käsitettä. Erotuksena moniasiantuntijuudessa on se, 
että asiakkaille ja heidän tukihenkilöilleen annetaan asiantuntijarooli. (Korkalainen 
2005. 18-23.) Moniasiantuntijuuden toteutuminen tarkoittaa luopumista sektoroitu-
neesta omaan ammattiin sidotusta roolista ja asiakkaiden kiistattoman asiantuntijuuden 
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tunnustamista. Moniasiantuntijuus edellyttää toimijoiden tasavertaisuutta ja avoimeen 
vuorovaikutukseen sitoutumista. (Korkalainen 2005. 18-23.) 
 
Asiantuntijuus terveydenhuollossa on totuttu liittämään ainoastaan ammattihenkilös-
töön määrittelemällä sen kehittyminen pitkänä prosessina teoriatiedon ja kokemustie-
don yhdistyessä ja syventyessä asiantuntijaosaamiseksi. (Sarajärvi 2011. 40-46.) Asi-
antuntijuuden kehittymiseen liittyy oleellisesti hiljainen tieto ja elämän kokemus eri 
rooleista käsin. Hiljainen tieto muodostuu yksilön kokemuksista kumuloituen ajassa 
reflektoiden uutta suhteessa aikaisempaan tietoon. Hiljaisen tiedon muodostumiseen 
vaikuttavat henkilön asenteet ja uskomukset, mikä korostaa tiedon yksilöllisyyttä. 
(Toom 2008: 33-40.) Näin ollen asiakkaan hiljainen tieto on hänen kuntoutumisensa 
suunnittelussa korvaamatonta ja rooli asiantuntijana omassa elämässään perusteltua. 
 
Hiljaisen eli kokemusperäisen tiedon siirtäminen on huomattavasti haastavampaa kuin 
formaalin tiedon siirtäminen. Hiljainen tieto tulee esiin ja sitä voidaan jakaa tekemisen 
ja toiminnallisuuden kautta. Tämä vaatii vuorovaikutustaitoja, avointa dialogia ja roh-
keutta tuoda oma kokemus osaksi yhteistä asiantuntijuutta. (Paloniemi 2008: 255-
272.) Moniasiantuntijuuden voidaan nähdä syntyvän ihmisten välisessä vuorovaikutuk-
sessa avoimen dialogin kautta, missä hiljainen tieto näyttelee tärkeää roolia. Tervey-
denhuollon ammattilaisten toimintakulttuuri on ollut enemmän kysymyksiin vastaamista 
kuin kysymysten esittämistä. Ihmisen kuntoutukseen liittyvässä keskustelussa tähän 
toimintakulttuuriin kaivataan muutosta, jos moniasiantuntijuuden halutaan toteutuvan 
asiakkaiden ja ammattilaisten yhteisenä. Asiakkaan kuulluksi tuleminen tarkoittaa am-
mattilaisten asettumista useammin kuuntelijan rooliin. (Leino 2011: 270.) Avoin dialogi 
toimii tämän yhteistyön välineenä. 
 
Avoimella dialogilla ei tarkoiteta pelkästään ihmisten välistä keskustelua vaan tavoit-
teena on ymmärtää asioita paremmin ja uudella tavalla. Avoin dialogi tapahtuu kasvok-
kain erilaisten äänten tuodessa omat näkemyksensä mahdollisimman selkeästi esiin. 
Puhuminen ja kuuntelu erotetaan toisistaan, jolla varmistetaan heikkojenkin äänten 
kuuluminen. Ammattilaisten ja kuntoutujan välisessä vuorovaikutuksessa avoimen dia-
login kautta on mahdollisuus kaventaa roolien luomaa epätasa-arvoisuutta tilanteessa. 
Avoin dialogi alkaa tuottamaan ratkaisuja, kun siihen osallistuvat osapuolet sitoutuvat 
ja ottavat vastuun osallistumisestaan. Dialogisuutta kuvaa avoimuus omien mielipitei-
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den esiintuomisessa ja toisten eriävienkin mielipiteiden sietäminen ja arvostaminen. 
(Arnkil – Seikkula 2010: 200-207.) Dialogin kautta saadaan asioiden moninaisuus esiin 
ja se mahdollistaa hiljaisen tiedon siirtymisen. 
 
Edellä on kuvattu yksilöön kiinnittyvää hiljaista tietoa, mutta hiljainen tieto voi olla 
myös yhteisöllistä. Yhteisön muodostavat yksilöt, joten yksilöllinen ja yhteisöllinen hil-
jainen tieto ovat jatkuvassa vuorovaikutuksessa. Hiljainen tieto on suuri voimavara 
yhteistyötä vaativissa tehtävissä, jos sen hyväksikäyttämisessä onnistutaan. (Toom 
2008:33-54; Paloniemi 2008: 255-260.) Yhteisöllistä hiljaista tietoa voidaan kuvata 
työyhteisön tai organisaation ominaisuudeksi. Silloin hiljainen tieto on yhteistä tieto-
pohjaa ja jaettua sosiaalista omaisuutta. (Toom 2008: 33-35, 53-54.) Rajoja ylittävässä 
yhteistyössä yhteisöllinen hiljainen tieto toimii positiivisena voimavarana, mutta se 
edellyttää tilaa avoimelle dialogille ja asioiden ääneen sanomisen merkitys korostuu. 
Yhteisöllisen hiljaisen tiedon esiin saaminen on haastavaa, koska hiljainen tieto näkyy 
yhteisön tavassa toimia. (Toom 2008: 33-35.) Useiden tahojen yhteistyössä on myös 
huomioitava hiljaisena tietona näkymättömissä olevat seikat, jotka saattavat olla myös 
yhteistyötä haittaavia tekijöitä. (Toom – Onnismaa 2008: 15.) 
 
Tulevaisuuden haasteena julkisella sektorilla on tunnistaa uudenlaisen ajattelun tarve. 
Vapautumalla hierarkisen asiantuntijuuden rakenteista voidaan nähdä moniasiantun-
tiujuuden syntyvän yhteisöllisesti verkostoissa horisontaalisen ajattelun kautta totutut 
rajat ylittämällä. Helakorpi (2005) määrittelee verkostoitumisen monenkeskisenä yh-
teistyönä, jossa toimintaa kuvaa rinnakkaisuus, joka tuottaa uutta kollektiivista osaa-
mista. (Helakorpi 2005: 1-5.) Moniammatillisuuteen kuntoutuksessa liittyy olennaisesti 
verkostoissa syntyvä rajat ylittävä asiantuntijuus. (Korkalainen 2005. 18-20.) Rajojen 
ylittämisellä tarkoitetaan eri organisaatioiden ja eri ammattiryhmien välistä työskente-
lyä. 
 
Onnistuminen rajapinnoilla työskentelyssä edellyttää sitoutumista yhteistyöhön. Työn-
tekijän rooli muuttuu ”oman tontin hoitajasta” entistä monipuolisemmaksi ja osaamis-
vaatimuksiltaan haastavammaksi. Verkostossa toimimisessa korostuvat sosiaaliset suh-
teet, vuorovaikutustaidot sekä joustava ja nopea reagointi muutoksiin. (Helakorpi 
2005: 1-5.) Kuntoutustoiminnassa ja opinnäytetyön kohteena olevassa usean rajapin-
 21 
 
 
nan ylittävässä kotiutumisprosessissa näkyvät niin moniasiantuntijuuden jaetun osaa-
misen kuin verkostotyönkin haasteet ja tarpeet. 
 
Tässä opinnäytetyössä moniammatillisella yhteistyöllä tarkoitetaan eri ammattiryhmien 
yhteistyötä, jossa ammattiryhmien roolit on vielä näkyvissä ja hierarkiset rakenteet 
läsnä. Moniasiantuntijuudella tarkoitetaan asiantuntijoiden yhdessä työskentelyä niin, 
että tieto, valta ja asiantuntijuus ovat jaettua ja asiakkaan asiantuntijuus on tunnustet-
tu tasavertaisena ammattilaisten rinnalle omaan kuntoutumiseen liittyvissä päätöksissä. 
 
2.3 Osallistava työn kehittäminen – avain yhteiseen ymmärrykseen 
 
Aikaamme leimaa nopea ja jatkuva muutos. Työelämässä on siirrytty toisiaan seuraa-
vista muutoksista lähemmäs jatkuvan muutoksen kulttuuria. Työn luonne on muuttunut 
tai muuttumassa osaamisvaatimuksiltaan; yksilön on hallittava ammattiinsa liittyvän 
substanssiosaamisen lisäksi toimiminen osana verkostoa ja yhteisöä, jolloin oppiminen 
työssä johtaa yhteisölliseen osaamiseen. (Virkkunen – Ahonen 2008: 11-18.) Hierarkis-
ten rakenteiden tilalle on muodostunut verkostotyölle ominaisia rakenteita, joissa toi-
miminen vaatii yhteistoiminnallisuuden ja yhteiskehittelyn omaksumista tavaksi toimia. 
Työntekijät ovat vaativampien työtehtävien äärellä uusine osaamistarpeineen ja työssä 
jaksamisen haasteineen. (Helakorpi 2005: 1-5; Syvänen 2003: 1-11.) 
 
Työn jatkuvan muutoksen myötä olemme siirtymässä toiminnan hallinnasta ja paran-
tamisesta kohti uuden toimintaperiaatteen kehittämistä ja omaksumista. Toiminnan 
jatkuvalla parantamisella tarkoitetaan olemassa olevien asioiden tekemistä paremmin, 
kun taas toiminnan uudistamisella tarkoitetaan muutosta siinä, miten toiminnan kohde 
ja sisältö nähdään. Toimintaa uudistettaessa kysytään, mitä tehdään ja miksi. Nykyisen 
toiminnan ja ihannetilan kuvausten kautta voidaan nähdä tarvittavat toimenpiteet, joi-
den avulla ihannetila on mahdollista saavuttaa. (Virkkunen 2008: 31-39.) 
 
Moniammatillisen työn ja organisaatioiden rajat ylittävän yhteistyön kehittämisen haas-
teita voidaan lähestyä kulttuurihistoriallisen toiminnan teorian ja Engeströmin (1995) 
toimintajärjestelmämallin kautta. Toimintajärjestelmässä toiminta jäsentyy toiminnan 
kohteen ja toiminnan tavoitteiden kautta. Kun toiminta ymmärretään kollektiivisina 
tekoina kohti tavoitetta, se ohjaa pohtimaan työnjakoa ja toiminnan eri vaiheita. Toi-
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mintajärjestelmämallissa edellä mainitut tekijät yhdistyvät vielä toimintaa ohjaaviin ja 
rajoittaviin sääntöihin tai yhteisön luomiin rakenteisiin. Engeström kuvaa toimintajärjes-
telmän osatekijöiden välille syntyvien ristiriitojen näkyväksi tekemisen työn kehittämi-
sen käynnistävänä tekijänä. Näiden ristiriitojen ratkaiseminen johtaa muutoksiin toi-
minnassa ja sitä kautta synnyttää uusia toimintamuotoja tai työvälineitä. (Engeström 
1995.) Kuviossa 3 on esitetty Engeströmin toimintajärjestelmämallin osat ja niiden si-
säiset suhteet. 
 
Kuvio 3. Toimintajärjestelmämalli (soveltaen Engeström 1995) 
 
Eri toimijoiden työn tarkastelu yhteydessä koko toiminnan motiiviin ja merkitykseen 
avaa työn kehittämisen laaja-alaisena toimintana. Yksilön antamat merkitykset ja tul-
kinnat tehtävästään vaikuttavat siihen, mitkä keinot hän valitsee tehtävästä suoriutu-
miseen. Mitä useampia yksilöitä tai organisaatioita työnkehittämiseen osallistuu, sitä 
suurempi on erilaisten tulkintojen ja merkitysten määrä. (Engeström 1995.) 
 
Monialaisen toiminnan haasteet, moniammatillisen vuorovaikutuksen ongelmat ja tie-
donkulun vaikeus näkyy arjessa. Seedhouse (2009) valottaa näitä vuorovaikutuksen 
haasteita toteamalla, ettei moniammatillinen vuorovaikutus eroa mistään muusta vuo-
rovaikutuksesta. Useimmiten ihmiset ymmärtävät toisiaan väärin. Päätöksenteossa ole-
tamme toimivamme loogisesti ja näyttöön perustuen, mutta itse asiassa aliarvioimme 
suuresti inhimilliset yksilölliset tekijät. Vaikka yhteinen päätös saataisiin aikaan ja jokai-
nen osallinen siihen sitoutuisi, on otettavaa huomioon, että jokaisella on kuitenkin ollut 
yksilölliset syyt ja perustelut sitoutumiseen. Seedhouse näkee ratkaisuna ihmisten väli-
sessä vuorovaikutuksessa päätöksen tekoon vaikuttavien tekijöiden näkyväksi tekemi-
sen asioiden ääneen sanomisella. (Seedhouse 2009: 332-334.) 
välineet 
kohde -> tuotos 
tekijä 
säännöt yhteistyö työnjako 
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Oleellisena työnkehittämisessä nähdään ihmisen ymmärtäminen inhimillisenä toimijana, 
joka on yhteydessä ympäristöönsä kulttuuristen välineiden ja työkalujen kautta. Puhu-
tun kielen merkitys korostuu ja ymmärrys ilmaisujen taustalla olevista merkityksistä. 
Työvälineenä työn kehittämisessä on puhuttu kieli osallistujien kesken. Demokraattisen 
dialogin eli tasavertaisen vuoropuhelun kautta on mahdollisuus saavuttaa yhteinen 
ymmärrys määrittelemällä toiminnan kannalta oleelliset käsitteet yhdessä. (Engeström 
1995.) Demokraattisen dialogin onnistumisen edellytyksenä on osallistujien tasa-
arvoisuus - kaikilla tulee olla mahdollisuus osallistua keskusteluun. Osallistumisen pe-
rustana on asiantuntemus kehitettävästä asiasta. Kokemusten kuuntelu, erilaisten mie-
lipiteiden esiin tuominen, niiden sietäminen ja hyväksyminen kuuluu demokraattiseen 
dialogiin. Dialogi haastaa muuttamaan osallistujien omia käsityksiä. (Lehtonen 2004: 
15-17.) 
 
Osallistavien menetelmien käyttäminen työn kehittämisessä lisää työssä jaksamista, 
kehitystyön tuloksellisuus paranee, palveluiden laatu paranee ja muutosten juurrutta-
minen tehostuu. Yhteistoiminnallisilla menetelmillä pystytään tuomaan työntekijöiden 
kokemus ja hiljainen tieto esiin. (Syvänen 2007:6-9.) Tulevaisuudessa yhdessä tekemi-
sen kulttuurin vakiintuminen työyhteisöjen kehittämisessä hyödyttäisi kaikkia osapuolia. 
Muutokset työpaikkojen toimintakulttuurissa ja organisaatiokulttuurissa tapahtuvat kui-
tenkin hitaasti. Työntekijöiden asenteilla, työmotivaatiolla ja mahdollisuuksilla vaikuttaa 
omaan työhönsä on suuri merkitys muutosten etenemisessä. (Juuti 2006: 23-66.) 
 
Yhteenvetona voidaan todeta, että työn kehittämisen kohdistuessa toimintatapojen 
muutokseen, kehittämistä on perusteltua lähestyä yhteistoiminnallisin menetelmin 
työntekijät osallistaen. Yhteiskehittely mahdollistaa siirtymisen toiminnan jatkuvan pa-
rantamisen lähestymistavasta kohti toiminnan uudistamista, jossa muutos tapahtuu 
myös siinä, miten toiminnan kohde nähdään. Työntekijät ovat samanaikaisesti kehitte-
lemässä ja kokeilemassa uusia toimintatapoja käytännössä. (Virkkunen 2007: 68.) Mitä 
useampaa organisaatiota tai ammattiryhmää kehittäminen koskee, sitä suuremman 
merkityksen saa yhteisen ymmärryksen saavuttaminen. Kehittämistyötä kuvaa kriitti-
nen reflektio ja yhteisvastuullisuus. (Räsänen 2004: 101-112.) Vaikuttavuus piilee toi-
mivissa potilasprosesseissa, joita ei voida suoraan siirtää organisaatiosta toiseen. Pysy-
vän muutoksen aikaansaaminen toiminnassa on hidasta ja edellyttää kaikkien osapuo-
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lien yhteisen näkemyksen toiminnan kohteesta, toiminnan tavoitteesta ja tarkoitukses-
ta. (Virkkunen 2007: 65-68.) 
 
Opinnäytetyön kohteena olevaa kotiutumisprosessia voidaan luonnehtia moniasiantun-
tijuutta vaativana verkostotyön piirteet täyttävänä toimintana, joka syntyy eri toimijoi-
den välisessä vuorovaikutuksessa yhteistoiminnallisesti. 
 
2.4 Kohti tulevaisuuden kuntoutustoimintaa 
 
Kuntoutuksen vajavuuskeskeisestä ajattelusta valtaistavaan paradigmaan siirtymistä on 
kuvattu kuntoutuksen kuvaukseen liitettävin käsittein kuviossa 4. Muutosta kuvataan 
kolmen kokonaisuuden kautta aikajanalla historiasta tähän päivään ja tulevaisuuteen. 
Asiakkaan asemassa muutos on tapahtunut vamma- ja sairauskeskeisestä toimenpitei-
den kohteesta, toimintakykykeskeiseen ajatteluun ja edelleen asiakkaan osallistumista 
korostavaan ajatteluun. Kuntoutuksen parissa työskentelevän ammattilaisen toiminnas-
sa muutos näkyy asiantuntijakeskeisyyden ja ammattiryhmien eriytyneen toiminnan 
muuttumisena kohti moniammatillisuutta ja edelleen kohti asiakasta osallistavaa moni-
asiantuntijuutta. Organisaatiotasolla toiminta on muuttunut eriytyneestä toiminnasta 
kohti rajat ylittävää toimintaa, missä asiakkaan siirtyminen kuntoutuksen verkostoissa 
on sujuvaa. Tähän on tultu kaikkien toimijoiden yhteisymmärryksellä kuntoutuksen 
luonteesta, tavoitteista ja tuloksista. (vrt. esim. Järvikoski 2005 ja 2008.) (kuvio 4.) 
 
Tulevaisuudessa suositukset hyvistä kuntoutuskäytännöistä nähdään ohjaamassa toi-
mintaa. Kuntoutusta voidaan luonnehtia tavoitteellisena ja suunnitelmallisena toiminta-
na, joka kiinnittyy konkreettisesti asiakkaan arjen tarpeisiin. Kuntoutuksen tehtäväjako 
on selkeä eikä prosessin etenemisessä tule viiveitä monialaisessa ja monia organisaati-
oita käsittävässä verkostossa. Eri tahojen yhteistyöllä varmistetaan asiakaslähtöisyyden 
toteutuminen. (Paltamaa 2011: 225-233.) 
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Kuvio 4. Kuntoutuksen käsitteissä tapahtuva muutos 
 
Kuntoutuspalveluiden kehittämisessä edellä kuvatun perusteella voidaan tulevaisuudes-
sa nähdä uudenlainen asennoituminen asiakkaan, palvelun käyttäjän, rooliin niin asiak-
kaana kuin palveluiden kehittäjänä. Yhteisöllisyys näkyy toiminnassamme selkeämmin 
ja moniulotteisemmin. Työn luonteen muuttuminen edellyttää työntekijöiltä verkostois-
sa toimimisen osaamista ja tämä taas nähdään edellytyksenä rajat ylittävän toiminnan 
sujuvuudelle ja kuntoutumisen vaikuttavuudelle. (vrt. esim. Sosiaali- ja terveysministe-
riö 2011; Järvikoski 2009; Vuorenkoski 2008.) 
  
Asiantuntija-
keskeisyys 
Ammattiryhmien rajoissa kiinni 
oleva toiminta 
Organisaatioiden 
rajoissa kiinni 
oleva toiminta 
Asiakaskeskeisyys 
Asiakaslähtöisyys 
Aktiivinen toimija – 
asiakkaan toimijuus 
Moniasiantuntijuus 
Asiakkaalle 
yhtenäisenä 
näyttäytyvä 
”rajaton” 
toiminta 
Rajoja ylittävä mo-
niammatillisuus 
Organisaatioiden 
rajat ylittävä toi-
minta 
Tulevaisuuden 
kuntoutustoiminta 
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3 Aivoverenkiertopotilas kotiutumisen keskiössä 
 
Aivoverenkiertohäiriö on yhteisnimitys ohimeneville ja pitempiaikaisia oireita aiheutta-
ville aivoverenkierron häiriöille. Aivoinfarktilla tarkoitetaan aivoverenkierronhäiriön ai-
heuttamaa pysyvää aivokudoksen vauriota. (Käypähoito 2006.) Tavallisia oireita ovat 
toispuolihalvaukseen liittyvät lihasvoiman, tasapainon ja tunnon heikkeneminen sekä 
tahdonalaisten liikkeiden säätelyn vaikeutuminen. Lisäksi oireet kohdistuvat kognitiivi-
siin toimintoihin kuten muistamiseen ja tarkkaavaisuuteen sekä puheentuottoon ja 
ymmärtämiseen. (Talvitie – Karppi – Mansikkamäki 2006: 368.) 
 
Aivoinfarktilla on suuri kansanterveydellinen merkitys, koska sen seurauksena laatupai-
notteisten elinvuosien menetys on suurin verrattuna muihin sairausryhmiin. Noin 
14 000 suomalaista sairastuu vuosittain. Aivoverenkiertohäiriöiden merkittävin riskiteki-
jä on ikääntyminen. Sairastumista voidaan ennaltaehkäistä hoitamalla muut riskitekijät 
kuten esimerkiksi kohonnut verenpaine, tupakointi, keskivartalolihavuus tai diabetes. 
Aivoinfarktien osuus aivoverenkiertohäiriöistä tulee lisääntymään väestön ikääntyessä. 
Sairastuminen tulee kuitenkin myös koskettamaan yhä nuorempia väestöryhmiä ottaen 
huomioon riskitekijöiden yleisyyden työikäisten kansalaisten keskuudessa. On ennustet-
tu, että aivoinfarktitapahtumia on 2030-luvulla Suomessa 20 000 tapausta vuodessa. 
(Käypä hoito 2007; Käypä hoito 2006; Käypä hoito 2002.) Jatkossa aivoverenkiertohäi-
riöstä käytetään lyhennettä AVH. 
 
Sairauden aiheuttamaa vammaisuutta voidaan vähentää huomattavasti tehokkaalla 
hoidolla potilaan iästä riippumatta. Elämän laadun paranemisen ja omatoimisuuden 
lisäämisen lisäksi kuntoutus vähentää sairastumisesta aiheutuvia kustannuksia. Kuntou-
tus on aina laitoshoitoon joutumista edullisempaa. Kunta säästää vuosittain vähintään 
50 000€/potilas, jos kuntoutus aloitetaan heti sairastumisen akuuttivaiheessa. Kuntou-
tuksen jatkamisella toimintakykyä ylläpitävänä ja riittävien tukitoimien avulla voidaan 
estää pysyvään laitoshoitoon joutuminen. (Jäkälä 2011: 332.) Suomessa aktiivisen kun-
toutuksen piiriin pääsi vuonna 2006 keskimäärin 15-20% sairastuneista, kun 40% olisi 
hyötynyt moniammatillisesta kuntoutuksesta. Iäkkäiden AVH-potilaiden oli erityisen 
vaikea päästä tehokkaan kuntoutuksen piiriin. (Takala – Peurala – Erilä – Huusko – 
Viljanen – Ylinen – Sivenius 2010: 399-405.) Toipuminen päivittäisistä toimista itsenäi-
sesti selviytyväksi tapahtuu 53-68% kohdalla vuoden kuluessa. 75-83% toipuu kotona 
asuviksi ja vain 12-22% tarvitsee laitospaikan. (Käypä hoito 2006.) AVH- kuntoutuk-
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seen panostaminen on perusteltua niin kuntoutujan kuin laitoshoidon aiheuttamien 
kustannustenkin kannalta. 
 
3.1 Aivoverenkiertohäiriöpotilaan kuntoutumisen erityispiirteitä 
 
AVH -kuntoutus jaetaan akuutin, subakuutin ja myöhäisvaiheen kuntoutukseen. Akuu-
tissa vaiheessa keskitytään potilaan tilan vakiinnuttamiseen. Aktiivinen kuntoutus aloi-
tetaan heti, kun potilaan tila on riittävän vakaa. Subakuuttivaihe on nopean kuntoutu-
misen vaihetta aina kolmeen kuukauteen asti sairastumisesta. Aktiivinen kuntoutus 
jatkuu niin pitkään, kun oleellista edistymistä tapahtuu. Vielä vuoden kuluessa sairas-
tumisesta toimintakykyä voidaan parantaa. Myöhäisvaiheessa keskitytään toimintaky-
vyn ylläpitämiseen. (Käypä hoito 2006.) 40% potilaista jää kuntoutusta edellyttävä 
haitta, joka aiheuttaa pitkän ajan kuluessa toimintakyvyn heikentymistä. Heidän koh-
dallaan AVH -kuntoutus on elämän pituinen jatkuva prosessi. (Jäkälä 2011: 332.) 
 
AVH-potilaan käypähoito (2006) kuvaa potilasryhmän kuntoutusta seuraavalla tavalla. 
Kuntoutustarve arvioidaan moniammatillisesti fyysisen ja kognitiivisen kuntoutuksen 
osalta. Kuntoutumista voidaan arvioida melko luotettavasti jo 1-3 viikon kuluessa sai-
rastumisesta. Suunnitelmallisuus, selkeät tavoitteet ja säännöllinen arviointi varmista-
vat kuntoutuksen tuloksellisuuden. Moniammatillinen kuntoutustarpeen arvio tapahtuu 
lääkärin, sairaanhoitajan, fysioterapeutin, toimintaterapeutin, puheterapeutin, neuro-
psykologin ja sosiaalityöntekijän kanssa. AVH-kuntoutujan kuntoutukseen osallistuu 
tarpeen mukaan useiden toimijoiden joukko eri organisaatioista ja ammattiryhmistä. 
Kuntoutuksessa säilyy kokonaisvaltainen ote kautta linjan. (Käypä hoito 2006.) Käypä 
hoidon lisäksi ja samansuuntaisesti suositukset AVH- kuntoutuksen hyvistä käytännöis-
tä ohjaavat tämän potilasryhmän kuntoutusta ja kuntoutustoiminnan kehittämistä. 
Suosituksissa korostuvat kuntoutujan ympäristön huomioiminen, mihin ympäristöön 
hän on kuntoutumassa, asiakaslähtöisyys, asiakkaan osallistuminen, kuntoutuksen 
suunnitelmallisuus ja tavoitteellisuus. Eri toimijoiden työnjaon selkeyttäminen ja kun-
toutustoimien järjestymisen viiveettömyys nostetaan myös esille. (Paltamaa 2011: 225-
231.) Kuviossa 5 on esitetty 2011 julkaistut suositukset AVH -potilaan kuntoutuksen 
hyvistä käytännöistä. 
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Suositukset hyvistä aivoverenkiertopotilaan kuntoutuskäytännöistä 
 Kuntoutuksen selkeä vastuunjako määriteltävä 
 Kuntoutus järjestettävä ilman viiveitä 
 Kuntoutuksen tarve arvioidaan kokonaisvaltaisesti 
 Kuntoutussuunnitelma laaditaan moniammatillisesti, yhteistyössä kuntoutujan kanssa ja se kirjataan huolelli-
sesti 
 Toimintakyvyn arvioinnissa käytetään ICF-luokituksen viitekehystä 
Kuvio 5. Aivoverenkiertopotilaan hyvä kuntoutuskäytäntö. (Soveltaen Paltamaa 2011: 225-
231.) 
 
AVH-potilaalla on usein rajallinen kyky tunnistaa tai kuvata ongelmiaan ja arvioida, 
mihin ongelmiin kuntoutuksella voidaan vaikuttaa. Tämä aiheuttaa kuntoutustarpeen 
arvioinnissa ja tavoitteiden asettamisessa haasteen potilaan osallistumiselle. Ammatti-
laisten vuorovaikutustaitojen merkitys korostuu, kun yhteistä ymmärrystä kuntoutuksen 
tavoitteista rakennetaan potilaan kanssa. (Reunanen 2011: 182-183.) Lisäksi taudin 
kuvaan kuuluvien kommunikaatiovaikeuksien ja aloitekyvyttömyyden vuoksi omien asi-
oiden hoitaminen on AVH – potilaalle haastavaa. Kuntoutusohjaajat ja sosiaalityönteki-
jät ovat perinteisesti ammattiryhmiä, joiden työnkuva on selkeästi palveluohjaukselli-
nen. Palveluohjauksellisen työotteen merkitys korostuu AVH- potilasryhmän kohdalla, 
palveluohjauksen tulisi kuulua kaikille potilaan kanssa toimiville ammattilaisille. (Leino 
2011: 270-271.) 
 
Lääkinnällinen kuntoutus kuten fysioterapia, toimintaterapia ja puheterapia mielletään 
selkeästi kuntoutustoiminnaksi. AVH-potilaan kannalta kuntouttava hoitotyö nousee 
kuitenkin erittäin tärkeään rooliin kuntoutumisen kaikissa vaiheissa niin sairaalassa kuin 
kotonakin. Sairaalassaoloajan aktiivisuutta on tutkittu seuraamalla potilaiden ajankäyt-
töä. AVH-potilaiden todettiin olevan 60 % päivästä yksin tai inaktiivisia leväten tai nuk-
kuen. Erilaiseen lääkinnällisen kuntoutuksen toimintaan kului päivässä vain 10-27 % 
valveillaoloajasta. Fysio-, toiminta- ja puheterapiatilanteiden ulkopuolella tapahtuva 
arjen askareisiin sidottu kuntouttavahoitotyö, niin sairaalassa kuin kotonakin, tuottaa 
hyviä tuloksia toimintakyvyn kannalta ja lisää potilaan motivaatiota. Arjen askareiden 
harjoittelu mahdollistaa myös riittävien toistomäärien toteutumisen tulosten saavutta-
miseksi. Hoitajien rooli sairaalassaoloajan aktiivisuuden parantamisessa on ratkaiseva. 
Kotiutumisen tapahduttua kuntouttava ote jatkuu kotisairaanhoidon toiminnassa. (Ren-
sik – Schuurmans – Lindeman – Hafsteinsdóttir 2009: 737-754.) Kotihoidon ja omais-
ten yhteinen ymmärrys kuntouttavasta otteesta, asiakkaan tai omaisen kanssa toimies-
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sa tukee kuntoutumista helpottaen asiakasta hahmottamaan harjoiteltavia taitoja. 
(Büsher 2007: 3-4.) 
 
AVH -potilaan elämänlaatuun vaikuttaa, kuinka hyvin ihminen kokee pystyvänsä osallis-
tumaan itselleen tärkeisiin asioihin esim. hoitopäätöksiin tai vapaa-ajan aktiviteetteihin. 
Osallistumisen rajoituksissa fyysisten rajoitusten merkitys korostuu. AVH -potilaan so-
peutumista ja toipumista seuranneessa tutkimuksessa 71% tunnistetuista tekijöistä 
liittyi osallistumisen rajoituksiin. Ne näkyivät suorina ja epäsuorina vaikutuksina suh-
teessa psykososiaalisiin, fyysisiin ja sosiodemografisiin muuttujiin. (Chau - Thomson – 
Twin - Chang – Woo 2009.) 
 
Kuntoutumista on alettu tarkastella oppimisprosessina, jossa keskitytään kuntoutujalle 
merkityksellisen arkielämän toiminnan oppimiseen. Näin kuntoutuksessa ei keskitytä 
pelkästään fyysisiin suorituksiin, vaan pyritään tukemaan kuntoutujan ympäristössä 
ongelmanratkaisutaitoja arjessa selviämiseksi. Harjoittelulla saavutetaan tuloksia sillä 
alueella, mihin harjoittelu on kohdistettu. Parhaimmillaan opitut asiat konkretisoituvat 
arjessa ja kuntoutuja pystyy soveltamaan niitä tukien myös omaa sosiaalista osallistu-
mistaan. (Konsensuslausuma 2008: 12-14.) Palaaminen kotiympäristöön sairastumisen 
jälkeen konkretisoi kuntoutujalle sairastumisen seuraukset ja motivoi löytämään ratkai-
suja arjessa. Nopea kotiutuminen ja kotona kuntoutuminen tukee oman roolin, itselle 
merkityksellisten toimintojen ja sosiaalisen verkoston löytymistä sairastumisen jälkeen. 
(Reunanen 2011: 184; Shepperd 2008.) 
 
Kuntoutuksen tutkimuksen kehittämisohjelmassa (2004) kuntoutuksen vaikuttavuuden 
osoittaminen nähdään yhtenä tärkeimpänä tavoitteena, koska tällä hetkellä näyttöä on 
vain hyvin kapealta sektorilta. Kuntoutuksen vaikuttavuus on pystytty osoittamaan niin 
aivoverenkiertohäiriöpotilaiden kuin heikon toimintakyvyn omaavien vanhustenkin osal-
ta. (Kuntoutustutkimuksen kehittämisohjelma 2004; Käypä hoito 2006.)  
 
3.2 Aivoverenkiertohäiriöpotilas kohteesta toimijaksi 
 
Kuntoutuksen muutos vajavuuskeskeisyydestä valtaistavaan ajatteluun tarkoittaa AVH- 
potilaiden kohdalla asiakkaan tunnustamista toimijan rooliin, vaikka sairastumisen myö-
tä itseilmaisun keinot olisivatkin rajalliset. AVH -potilaiden osallistumista kuntoutuksen 
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suunnitteluun ja tavoitteiden asettamiseen on ammattilaisten pystyttävä tukemaan 
erilaisin keinoin. Osallistumisen mahdollisuuksilla on osoitettu olevan yhteys kuntoutu-
misen vaikuttavuuteen. (Ueda 2003; Järvikoski 2009; Paltamaa 2011.) 
 
Erityisesti AVH -potilaan kommunikoinnin haasteiden vuoksi toimijan roolissa asiakkaan 
rinnalla ovat usein omaiset. Omaisten ja läheisten rooli AVH - potilaan kuntoutumisessa 
korostuu myös, kun kuntoutuminen tapahtuu asiakkaan omassa toimintaympäristössä. 
(vrt. esim. Talvitie 2006;  Büscher 2007.) 
 
Äkillisten aivovaurioiden hoidon ja kuntoutuksen nykykäytännöistä, vaikuttavuudesta ja 
kehittämiskohteista päivitetty tieto koottiin 2008 konsensuslausumaksi. Ydinasiaksi 
nousi asiakkaan kuntoutumisen ymmärtäminen asiakaslähtöiseksi ja yhteisölliseksi op-
pimisprosessiksi, jossa asiakas on osallisena joka vaiheessa.  (Konsesuslausuma 2008: 
12-14.) AVH-potilaan kuntoutumisen nähdään kiinnittyvän arkeen, kun oppiminen ta-
pahtuu sosiaalisessa ja fyysisessä arjen ympäristössä harjoittelun kautta. 
 
Moniammatillinen yhteistyö ja organisaatioiden rajat ylittävä toiminta korostuvat AVH -
potilaiden kuntoutumisessa. Liikkuminen kuntoutuksen verkostoissa vaatii ammattilaisil-
ta kokonaisuuden hallintaa ja palveluohjauksellista otetta asiakkaan kanssa toimiessa. 
Kuntoutumisen vaikuttavuuden varmistamisessa korostuvat yhteistyön sujuvuus eri 
toimijoiden kanssa sekä asiakkaan osallistumismahdollisuuksien takaaminen kuntoutu-
misessa. (vrt. esim. Reunanen 2011; Leino 2011.)  
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4 Kotiutumisprosessin toimintaympäristö 
 
Opinnäytetyö sijoittuu Espoon kaupunkiin ja Espoon sairaalahankkeeseen. Toimin-
taympäristön muodostavat sosiaali- ja terveystoimen alaiset organisaatiot. Kosketus-
pintaa on sairaalapalveluihin, vanhustenpalveluihin kuten päiväsairaalaan ja kotihoi-
toon, lääkinnälliseen kuntoutukseen, terveyskeskusten tarjoamiin lääkärin ja sairaan-
hoidon palveluihin, sosiaalitoimeen sekä vammaispalveluihin. 
 
4.1 Espoo 
 
Espoon kaupungin toiminta-ajatuksena on luoda kuntalaisille edellytykset hyvälle elä-
män laadulle. Arvot luovat organisaatiokulttuurin perustan. Ne ovat luonteeltaan pysy-
viä ja kuvaavat sitä, mitä kaupungin toiminnassa pidetään tärkeimpänä. Opinnäytetyö 
toteutetaan Espoon arvojen antamissa raameissa. (Espoo-strategia 2010.) 
 
Espoon arvoiksi on määritelty asukas- ja asiakaslähtöisyys, jolla tarkoitetaan asiakkaan 
tarpeiden ja tavoitteiden arvostamista kaikessa toiminnassa. Tämä tarkoittaa myös 
asiakkaan palautteen huomioimista palvelujen ja toiminnan kehittämisessä. Suvaitse-
vuus, inhimillisyys ja tasa-arvo tarkoittavat toisten ajatusten arvostamista, eri mielipi-
teiden yhtäläistä kuuntelua, ihmisten tasa-arvoa ja oikeudenmukaista kohtelua. Luo-
vuudella ja innovatiivisuudella tarkoitetaan uusien asioiden ja ideoiden tuottamista ja 
käyttöönottoa, jatkuvaa ja monipuolista kokeilu-, tutkimus- ja kehitystoimintaa sekä 
nopeaa omaksumista ja oppimista.  Kumppanuus ja yhteisöllisyys tarkoittavat kaikkia 
osapuolia hyödyttävää avointa yhteistyötä. Tällä tarkoitetaan myös asiakkaiden osallis-
tumista palveluiden suunnitteluun ja toteutukseen tasaveroisina osallistujina. Tuloksel-
lisuudella ja vaikuttavuudella tarkoitetaan toiminnan tuottavuutta, taloudellisuutta ja 
vaikuttavuutta. Palvelut ja muu toiminta on tehokkaasti ja taloudellisesti järjestetty. 
Kestävällä kehityksellä tarkoitetaan ekologisen, taloudellisen ja sosiaalisen toiminnan 
edistämisessä noudatettavia kestävän kehityksen periaatteita. (Espoo-strategia 2010.) 
 
Espoon visiossa 2020 kaupunki kuvataan edelläkävijänä. Espoon on moniarvoinen ja 
monikulttuurinen kaupunki, jossa on avoin ja innostava ilmapiiri. Yksilön vastuuta ja 
yhteistä vastuuta korostetaan. 2020 Espoossa on laadukkaat palvelut ja monipuoliset 
harrastusmahdollisuudet. (Espoo-strategia 2010.) Kaupungin arvojen ja vision toteu-
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tuminen vajaakuntoisen arjessa tasa-arvoisesti asettaa usealla rintamalla suuria haas-
teita tulevaisuudessa. 
 
4.2 Espoon sairaalahanke 
 
Espoon sairaalahankkeeseen kuuluu kuntoutus- ja kotiutussairaalan, Matinkylä-Olarin 
alueen terveysaseman sekä Elä ja asu -yksikön muodostama kokonaisuus. Uusi kam-
pusalue luo terveyttä edistävän ympäristön, josta löytyy monipuoliset toimintamahdolli-
suudet ja palvelut. Kuviossa 6 on esitetty kampusalueen pohjapiirustus ja visuaalinen 
ilme. Tilat suunnitellaan edistämään potilaiden kuntoutumista ja sosiaalisten verkosto-
jen säilymistä sekä parantamaan henkilökunnan työhyvinvointia ja työprosesseja. Kun-
toutus- ja kotiutussairaala muodostavat kuntoutumisen osaamiskeskuksen yhdessä 
terveyskeskuksen avofysioterapian, apuvälineyksikön, geriatrisen keskuksen terapiayk-
sikön ja päiväsairaalan kanssa. (Espoon sairaalan tarveselvitys 2009.) 
 
Kuntoutustoimintaa tulevat ohjaamaan vakioidut kuntoutusprosessit, jotka räätälöidään 
yksilöllisesti. Asiakas on oman kuntoutusprosessinsa aktiivinen toimija, jota henkilökun-
ta ja tilojen luoma ympäristö tukevat. Kuntoutusjakson suunnittelua ohjaa ”viisi aktivi-
teettia päivässä” – ajattelu, joka varmistaa riittävän aktiivisuudentason vasteen saavut-
tamiseksi. ADL- toimintoja harjoitellaan aktiivisesti arjessa kotiutumisen mahdollistami-
seksi.  Kuntoutumisen edistymistä seurataan ja arvioidaan. (Metso 2010; Espoon sai-
raala 2011b.) 
 
 
Kuvio 6. Espoon sairaala (Espoon sairaala 2010) 
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4.3 Aivoverenkiertohäiriöpotilaan kotiutumisprosessiin osallistuvat toimijat 
 
Kotiutumisprosessin voidaan kuvata tapahtuvan sairaalassa, kotona ja jossain sillä välil-
lä (kuvio 7). Tämä tarkoittaa useiden eri organisaatioiden palveluiden tarvetta ja lu-
kuisten toimijoiden yhteistyötä. Sairaalassaoloaikana pääosa palveluista tuotetaan sai-
raalapalveluiden kautta. Alkuvaiheessa pääpaino on sairaanhoidossa ja kuntoutustoi-
minnan aloittamisessa. Kotiutumiseen liittyy ratkaisevasti sairaalapalveluiden ja avo-
puolen palveluiden yhteistyö. Kotiutumisen jälkeen potilaan tarvitsemat palvelut tulevat 
eri toimijoilta ja mahdollisesti eri organisaatioista. Esimerkiksi terapiapalveluiden tuotta-
ja vaihtuu sairaalan terapeuteista avopuolen terapeuteiksi tai maksusitoumuksena yksi-
tyisen palveluntuottajan toteutettavaksi. Sairaanhoito järjestyy terveysaseman, päivä-
sairaalan tai kotisairaanhoidon kautta. Kotiutumisprosessi koskettaa työntekijöitä sai-
raalapalveluissa, vanhusten palveluissa, lääkinnällisessä kuntoutuksessa ja sosiaali- ja 
terveyskeskuksissa. Sairaalasta kotiin siirryttäessä avainasemassa ovat ne toimijat, 
jotka toimivat sairaalan ja kodin välimaastossa kuten sairaalan kotiutushoitaja, vanhus-
tenpalveluiden kotiutusfysioterapeutit, kodinmuutostyö- ja apuvälinetarpeen arvioinnis-
ta vastaavat toimintaterapeutit sekä kuntoutussuunnitelmien tekemiseen osallistuvat 
ammattilaiset. Kuviossa 7 on kuvattu kotiutumisprosessin toimijat. 
 
 
Kuvio 7. Kotiutumisprosessin toimijat - nykytila 
 
Kotiutumisprosessin nähdään alkavan siitä, kun potilas tulee sairaalaan. Kaikki toimet 
tähtäävät potilaan kotiutumiseen. Prosessi näyttäytyy parhaimmillaan saumattomana 
jatkumona sairaalaan tulosta osastolta kuntoutumisen kautta kotiin ja kotona selviämi-
Vammaispalvelut 
Sairaala-
palvelut 
Terapiapalvelut 
Terveyskeskus 
Kotihoito 
Sosiaalitoimen palvelut 
Apuvälineet 
Kodinmuutostyöt 
Kotiutusfysioterapeutti 
Kotiutushoitaja Koti 
Perhe 
Vapaa-aika Kotiutuminen 
 
Päiväsai-
raala 
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sen tukitarpeiden selvittämisenä ja järjestämisenä. Kotiutumisprosessin nykytilaa on 
pyritty seuraavassa jäsentämään Engeströmin (1995) toimintajärjestelmämallin kautta 
kuviossa 8. Nuolilla kuvataan opinnäytetyössä kehittämisen kohteena olevaa toimintaa. 
  
 
Kuvio 8. Kotiutumisprosessi nykyisessä toimintaympäristössään Engeströmin toimintajärjestel-
mämallin mukaan jäsennettynä. 
 
Kuviossa tehdään näkyväksi nykytilassa eritekijöiden keskinäiset riippuvuudet potilaan 
kotiutumisessa. Kotiutumisprosessin kohteena on AHV-potilas ja toimintajärjestelmän 
tuotoksena syntyy asiakkaan kotiutumisprosessi. Kotiutumisprosessia ohjaavina sään-
töinä nähdään toimintaa ohjaava lainsäädäntö ja Espoon arvot, yhteisönä sosiaali- ja 
terveyspalveluiden organisaatiot ja tekijöinä kotiutumisprosessin työntekijät. Työnjakoa 
kuvaa kotiutumisprosessin vaiheisuus, kun välineenä ovat jokaisen toimijan erillisistä 
toimenpiteistä koostuva yhteistyö. Välineet ja työnjako kuvastavat konkreettisesti tä-
mänhetkisen toiminnan eriytynyttä organisaation rajoissa kiinni olevan toiminnan luon-
netta.  
VÄLINEET Moniammatil-
linen yhteistyö - tomijoi-
den erilliset toimenpiteet 
KOHDE Kotiutuva 
AVH-potilas 
TEKIJÄ Kotiutumispro-
sessiin osallistuvat 
työntekijät 
YHTEISÖ Sosiaali- ja 
terveystoimen eri 
organisaatiot 
TYÖNJAKO 
Kotiumisprosessin 
eri vaiheet 
- eriytynyt toiminta 
SÄÄNNÖT 
Espoon arvot, 
Lakisääteiset vel-
voitteet peruspalve-
luiden järjestämi-
seksi 
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5 Opinnäytetyön tavoite, tarkoitus ja tutkimuskysymykset 
 
Tavoitteena on moniasiantuntijuuteen perustuva, asiakkaalle yhtenäisenä näyttäytyvä 
kotiutuminen Espoon sairaalassa. Tarkoituksena on kuvata tulevaisuuden kotiutumis-
prosessi, jossa asiakas on aktiivinen toimija. Tutkimuskysymyksiä on kolme: 
 
1. Miten asiakkaan aktiivinen toimijuus näkyy tulevaisuuden kotiutumisprosessissa? 
2. Miten moniasiantuntijuus toteutuu tulevaisuuden kotiutumisprosessissa? 
3. Miten varmistetaan organisaatioiden rajat ylittävän toiminnan näkyminen asiakkaalle 
yhtenäisenä, keskeytymättömänä jatkumona? 
 
Opinnäytetyö tuottaa kuvauksen tulevaisuuden toiminnasta AVH- potilaan kotiutumis-
prosessissa 2014-2015 valmistuvaan Espoon sairaalaan. Kotiutumisprosessi alkaa sai-
raalaan saapumisesta ja päättyy kotiin tukitoimien ja kuntoutustarpeiden selvittämiseen 
ja järjestämiseen.  
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6 Menetelmälliset ratkaisut 
 
Opinnäytetyö toteutettiin tutkimuksellisena kehittämistyönä. Menetelmänä käytettiin 
laadullista tutkimusta, jossa hyödynnettiin aineistotriangulaatiota. Tiedon intressi oli 
emansipatorinen ja yhteiskuntasuhde kriittinen. Tietoa luodaan vapautumalla epätar-
koituksenmukaisista, tehottomista tai epätyydyttävistä rakenteista, jotka rajoittavat 
kehitystä. Nykyisen toiminnan perusteet tiedostetaan, kun vaihtoehtoisia tapoja toimia 
ja uusia ratkaisuita etsitään aktiivisesti. Erilaisten näkökulmien nostaminen yhteiseen 
keskusteluun kuuluu tähän lähestymistapaan. (Anttila 2005: 440 -441; Toikko - Ranta-
nen 2009: 47 -48.) Aineisto tuotettiin yhteistoiminnallisia menetelmiä käyttäen yhteis-
kehittelynä työpajassa. Osallistujat olivat subjekteja, omaa toimintaansa reflektoivia ja 
asioiden taustoja kyseenalaistavia toimijoita. Toimintaa kuvasi yhteisvastuullisuus. Tut-
kijan rooli oli aktiivinen toimintaa ohjaava osallistuja. Tuotettu tieto on kuvailevaa. 
(Anttila 2005: 440-442.) Aineiston analyysi toteutettiin sisällönanalyysiä käyttäen, jossa 
näkökulma oli pääosin aineistolähtöinen, osittain teoriaohjaava. (Tuomi – Sarajärvi 
2009: 108 -113, 117). Aineisto tuotti yhteisen ymmärryksen tulevaisuuden toiminnasta 
kotiutumisprosessissa. 
 
6.1 Opinnäytetyön eteneminen 
 
Opinnäytetyön aihe nousi työelämän tarpeesta kehittää potilasprosesseja Espoon uu-
den sairaalan toimintaympäristössä. Tutkimussuunnitelma muotoutui Espoon sairaala- 
hankkeen projektipäällikön, Hyvä vastaanotto – hankkeen projektipäällikön, lääkinnälli-
sen kuntoutuksen ja avofysioterapian esimiesten kanssa käytyjen keskusteluiden poh-
jalta. Tutkimusluvan myönsi Espoon kaupungin sosiaali- ja terveystoimen Kehittämisyk-
sikkö 5.4.2011 (liite 1). 
 
Opinnäytetyön työpajatyöskentelyyn oli tavoitteena saada mukaan kotiutumisprosessin 
eri vaiheissa mukana olevien toimijoiden ja organisaatioiden edustus. Työpajatyösken-
telyyn osallistuivat eri ammattiryhmät eri organisaatioista kattaen koko kotiutumispro-
sessin sairaalasta kotiin ja kotona kuntoutumisen. Tuotettu kuvaus on asiasiantuntijoi-
den tuottama. Asiakasnäkökulma tuotiin esiin asiantuntijoiden kuvaamana. Asiakkaiden 
osallistuminen varsinaiseen yhteistoiminnalliseen kehittämiseen jätettiin pois, ottaen 
huomioon kohteena olevalle potilasryhmälle tyypilliset puheentuottamisen ja ymmär-
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tämisen vaikeudet. Lisäksi työpajatyöskentelyyn käytettävissä oleva aika edellytti ripe-
ää asiassa etenemistä. 
 
Osallistujat valikoituivat esimiesten ja työntekijöiden kanssa käytyjen keskusteluiden 
kautta, kun perusteena oli asiantuntemus kehitettävästä asiasta. Tiedote ja kutsu työ-
pajaan lähetettiin 28.4.2011 (liite 2, liite 3). Samalla osallistujat saivat orientoivan ma-
teriaalin työpajatyöskentelyn tueksi sekä suostumuslomakkeen (liite 4). Allekirjoitetut 
suostumuslomakkeet kerättiin työpajassa. Työpaja toteutui 6.5.2011. 
 
Työpajaan osallistunut ryhmä koostui toimijoista sairaalassa, kotihoidossa, päiväsairaa-
lassa, lääkinnällisessä kuntoutuksessa ja avofysioterapiassa. Taulukossa 1 on kuvattu 
työpajan kokoonpano organisaatio- ja toimintokohtaisesti sekä ammattiryhmittäin. 
Osallistujista neljä oli esimiesasemassa, loput työntekijöitä. Eri ammattinimikkeitä oli 
10. Työpajaan kutsutuista 16 henkilöstä, paikalla oli 15 henkilöä, kun yksi osallistujista 
ilmoitti esteestä. Kaikki paikalle tulleet olivat läsnä koko työskentelyn ajan klo. 8.00-
15.30.  
 
Taulukko 1. Tulevaisuuden kotiutumisprosessi -työpajan kokoonpano 
Organisaatio Toiminto/yksikkö Nimike 
Sairaala palvelut  
 
Osasto 
ylilääkäri 
sosiaalityöntekijä 
osastonhoitaja 
perushoitaja 
Vanhusten palvelut Kuntoutuspalvelut kotiutusfysioterapeutti 
 Kotihoito kotiutushoitaja 
2 sairaanhoitajaa 
 Päiväsairaala sairaanhoitaja 
Terveyspalvelu Lääkinnällinen kuntoutus johtava kuntoutusohjaaja 
kuntoutussuunnittelija (vanhukset) 
toimintaterapeutti 
fysioterapeutti (apuvälineyksikkö) 
 Avofysioterapia fysioterapeutti (tiimivastaava) 
fysioterapeutti (erik. neurologiset potilaat) 
YHTEENSÄ  15 henkilöä 
 
Työpajatyöskentelyn jälkeen 19.5.2011 osallistujille lähetettiin yhteenveto työskentelys-
tä kommentoitavaksi ja samalla he saivat palautekyselyn työpajatyöskentelystä. Saate 
kommenttikierrokselle on liitteessä 5. Vastaukset kerättiin e-lomakkeella (liite 6). Vas-
tausaikaa oli viikko.  
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Opinnäytetyössä on sitouduttu noudattamaan hyvän tieteellisen käytännön periaattein 
rehellisyyttä, huolellisuutta ja tarkkuutta. Opinnäytetyönä toteutettuun työpajaan osal-
listuneille annettiin riittävästi informaatiota tutkimuksesta ja heiltä pyydettiin suostu-
mus työskentelyyn osallistumiseen. Opinnäytetyö toimitetaan kaikkiin työpajaan osallis-
tuneisiin työyhteisöihin, Espoon sairaala – hankkeelle ja Espoon kaupungin sosiaali- ja 
terveystoimen Kehittämisyksikköön. 
 
6.2 Laadullinen tutkimus tulevaisuustutkimusta soveltaen 
 
Laadullinen tutkimus mahdollistaa ilmiön ymmärtämisen, selittämisen, tulkinnan ja ku-
vaamisen. Lähestymistapa varmistaa kattavan kuvan ja yhteisen ymmärryksen muo-
dostumisen tulevaisuuden toiminnasta kotiutumisprosessissa. Oleellista on saada tut-
kimukseen osallistujien hiljainen tieto ja eri näkökulmat esiin suhteessa tutkimuskysy-
myksiin. (Anttila. 2005: 275-280.) 
 
Vaikka opinnäytetyössä ei varsinaisesti käytetä tulevaisuustutkimuksen menetelmiä, 
lähestymistavassa on paljon yhtäläisyyksiä. Tulevaisuus avautuu laajana ja monimut-
kaisena tapahtumien ja niiden seurausten sekoituksena. Tulevaisuus ei ole ennustetta-
vissa, tulevaisuus ei ole ennalta määrätty, mutta voimme vaikuttaa tulevaisuuteen 
teoillamme ja valinnoillamme. Tulevaisuuden hahmottamisessa nousee merkitykselli-
seksi ymmärrys siitä, mikä on mahdollista, mikä on todennäköistä ja mikä on toivotta-
vaa. Novákyn ja Hidegin evolutionaarinen lähestymistapa tulevaisuustutkimukseen 
ymmärtää todellisuuden muuttuvan luonteen. Tulevaisuuden nähdään muodostuvan 
kompleksisten ilmiöiden evoluutiossa. Se nähdään ilmiönä, joka on jo olemassa nyky-
hetkessä ihmisten ajatuksissa ja tunteissa. Tästä syystä tulevaisuus vaikuttaa myös 
väistämättä nykyisyyteen. (Rubin 2009.) Edellä kuvattu toimi opinnäytetyön työpajassa 
osallistujien ajattelun lähtökohtana. 
 
Aikaperspektiivi tulevaisuuden tutkimisessa avaa näkökulman hiljaisen tiedon ja koke-
mustiedon merkitykseen. Tulevaisuutta koskevat päätökset tehdään nykyhetkessä 
käyttäen hyväksi tietämystä nykytilan lisäksi menneestä ja tulevasta. Näihin kolmeen 
aikaperspektiiviin voidaan liittää kullekin ominainen tietämyksen lajinsa: jälkiviisaus, 
ennakkotietämys ja oivallustieto. Oivallustietoa voidaan kuvata nykyhetkessä syntyväk-
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si näkemystiedoksi, joka syntyy, kun ymmärrys historiasta, nykyhetkestä ja tulevaisuu-
den mahdollisuuksista on riittävä. (Metsämuuronen 2009: 280-284; Rubin 2009.) 
 
Tulevaisuuden kotiutumisprosessi – työpajassa työskentelyllä on yhtymäkohtia tulevai-
suusverstaassa käytettävään lähestymistapaan.  Tulevaisuusverstaassa osallistujat 
nähdään oman alueensa asiantuntijoina, joilla on edellytykset ymmärtää kehitettävän 
kohteen kokonaisuus. Heidän mielipiteensä toivottavimmasta tulevaisuudesta nähdään 
tärkeänä. Osallistujien ajattelua ohjataan tuottamaan ennestään tuntemattomia ideoi-
ta, luovuus herää ja tulevaisuuden kuvittelu tapahtuu vapaasti ryhmässä. Työskentely 
etenee spiraalimaisena vaihevaiheelta. (Rubin 2009; Anttila 2005: 440 -441; Toikko 
2009: 47 -48.) 
 
Toteutuvaan tulevaisuuteen voidaan vaikuttaa yksittäisillä valinnoilla, mikä edellyttää 
toivotun tulevaisuuden määrittelemistä. Arvot ja niiden pohdinta ovat välttämätöntä 
näitä valintoja tehdessä. (Rubin 2009.) Opinnäytetyötä ohjaavat Espoon strategiassa 
määritellyt arvot. Ne näkyvät läpi opinnäytetyöprosessin niin opinnäytetyön tavoitteis-
sa, tuotettavassa kuvauksessa tulevaisuuden toiminnasta kotiutumisprosessissa kuin 
työpajatyöskentelyssäkin. 
 
6.3 Aineiston keruu yhteiskehittelynä työpajassa 
 
Opinnäytetyön aineisto on muodostunut vuorovaikutuksessa toisten ihmisten kanssa. 
Osallistujat ovat ilmaisseet itseään keskusteluissa tuotettuna puheena, kirjoitettuna 
tekstinä ja piirroksin. (Anttila 2005: 407-419.) Aineisto on kerätty yhden työpäivän kes-
täneessä työpajassa yhteistoiminnallisia menetelmiä käyttäen sekä sähköisenä kom-
mentti kierroksena e-lomakkeella. Laadullinen tutkimus ja sisällönanalyysi mahdollista-
vat aineistotriagulaation kautta monimuotoisen aineiston käyttämisen, mikä lisää tulos-
ten luotettavuutta. (Tuomi 2009: 142-149.) 
 
6.3.1 Tulevaisuuden kotiutumisprosessi – työpajan toteutus 
 
Työpajassa keskityttiin tulevaisuuden mahdollisuuksiin ja toiveisiin, minkälainen hyvä 
kotiutumisprosessi voisi parhaimmillaan olla. Tämän valinnan takana oli pyrkimys irrot-
tautua eri ammattiryhmien tai organisaatiorajojen aiheuttamasta kahlitsevasta ajattelu-
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tavasta. Kysymysten asettelussa valittiin tietoisesti tulevaisuuteen suuntaava rakentava 
ote eikä keskustelun annettu pysähtyä nykyisiin ongelmakohtiin. 
 
Työpajatyöskentelyn onnistumisen edellytyksenä oli avoin dialogi ja osallistujien proak-
tiivisuus. Reflektio eli oman toiminnan arviointi ja reflektiivisyys, joka syntyy sosiaali-
sessa vuorovaikutuksessa, olivat oleellisia tekijöitä työpajatyöskentelyn onnistumisen 
kannalta. Tavoitteena oli saada esiin sekä jokaisen osallistujan omaa ajattelua että 
ryhmässä tuotettuna kollektiivista ajattelua. (Anttila 2005: 407-419.) Työpajatyösken-
telyssä pyrittiin tuomaan kokemustieto ja hiljainen tieto näkyväksi. 
 
Tutkija osallistui työpajassa yhteiskehittelyyn, tutkimusote oli vuorovaikutteinen ja 
työskentelyä ohjaava. Työpajatyöskentelyssä huomioitiin yhteisten tavoitteiden selkeä 
esiintuominen ja osallistujien motivointiin panostettiin. Työskentelyn ”pelisääntönä” 
toimi demokraattisen dialogin periaattein arvostava ja avoin keskustelu. Työskentelyä 
ohjattiin tarvittaessa ennalta suunnitelluin apukysymyksin sekä jokaisen vaiheen päät-
teeksi tehdyllä yhteenvedolla. Kaikkien osallistujien äänten kuuluminen varmistettiin. 
 
Tutkijan keskittymisen työskentelyn ohjaamiseen mahdollisti työpari, jonka tehtävänä 
oli huolehtia keskusteluiden kuvaamisesta ja äänittämisestä sekä avustaa käytännön 
järjestelyissä. Työpari kirjasi myös työskentelyn aikana havaintoja sekä osallistujien 
keskusteluun osallistumisesta että tutkijan toiminnasta, liittyen työskentelyn ohjauk-
seen ja onnistumiseen yhteenvedoissa.  
 
Työpajan suunnittelussa käytettiin hyväksi Espoon sairaala -hankkeen tarveselvitykses-
sä kuvattua geneeristä kotiutumisprosessimallia. Lisäksi työskentelyä ohjasivat sisällöl-
lisesti AVH-potilaan käypähoitosuositukset (Käypä hoito 2006) ja suositukset hyvistä 
kuntoutuskäytännöistä (Paltamaa 2011). Käypähoitosuosituksista ja hyvistä kuntoutus-
käytännöistä oli työpajassa tiivistelmät osallistujien käytössä. Espoon arvot huomioitiin 
niin työpajatyöskentelyn suunnittelussa ja toteutuksessakin. Arvot ja demokraattisen 
dialogin pelisäännöt olivat konkreettisesti esillä pöydille jaettuna koko työpajan ajan. 
 
Työpajatyöskentely rakennettiin tutkimuskysymysten pohjalta vastaamaan kolmeen 
kokonaisuuteen: asiakkaan aktiivinen toimijuus, moniasiantuntijuus ja rajat ylittävä 
asiakkaalle yhtenäisenä näyttäytyvä toiminta. Kuvaus tulevaisuuden toiminnasta kotiu-
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tumisprosessissa muotoutui toistuvien kehittelysyklien kautta kuljettaen kehittelyä 
eteenpäin, syventäen ja laajentaen osallistujien ajattelua. Työskentely eteni vaiheittain 
neljässä osassa: orientaatiovaihe, kaksi yhteiskehittelyvaihetta ja syventävä loppukes-
kustelu. Liitteessä 4 on esitetty työpajantoteutus yksityiskohtaisesti taulukkona. 
 
Ensimmäinen vaihe eli orientaatiovaihe – Tulevaisuusajattelun herättäminen 
 
Orientaatiovaiheessa työpajaan osallistujissa herätettiin tulevaisuuden palvelujen jär-
jestämiseen ja organisaatiokulttuuriin liittyvä muutostarve. Kotiutumisprosessin kehit-
täminen lähtee toimintatapojen kehittämisen ja asiakaslähtöisen ajattelun näkökulmas-
ta, missä moniasiantuntijuus on vahvasti läsnä. Orientaatio aiheeseen tapahtui jo en-
nen työpajaa kutsun mukana toimitettuun orientoivaan materiaaliin tutustumalla. Mate-
riaalissa tuotiin esiin kehittämisen lähtökohtia, toimintaympäristöä ja työpajatyöskente-
lyn tavoitteet. Työpajassa orientaatiovaihe muodostui perusturvajohtaja Juha Metson 
tulevaisuutta visioivasta avauspuheenvuorosta, tutkijan alustuksesta ja ensimmäisestä 
yhteistoiminnallisesta tehtävästä. 
 
Tutkija alustuksessaan toivotti osallistujat tervetulleeksi vuoteen 2015 ja herätti osallis-
tujissa tulevaisuuden kuvittelun. Lisäksi alustuksessa esitettiin päivän tavoitteet, käytiin 
läpi yhteistoiminnallisen työskentelyn pelisäännöt, avattiin demokraattisen dialogin 
olemus ja kerrottiin päivän kulkuun liittyvät käytännön asiat. 
 
Tulevaisuusajattelun herättämiseksi ja käsitteiden avaamiseksi valittiin ensimmäiseksi 
yhteistoiminnalliseksi menetelmäksi Learning Café. Pienryhmissä käytyjen keskustelu-
jen kautta yhteinen ymmärrys muodostuu kerroksittain ja uusia ideoita syntyy. (Jär-
vensivu – Nykänen – Rajala 2010: 68-69.) Tehtävänä oli kuvata tulevaisuuden toimin-
takulttuuria asiakaslähtöisyyden, moniammatillisuuden sekä ammattiryhmien ja organi-
saatioiden rajat ylittävän toiminnan näkökulmasta. Menetelmä mahdollisti isommassa 
ryhmässä kaikkien osanottajien osallistumisen. ”Kahvilan emäntä” kirjasi keskustelun 
ydinkohdat ja esitti ne seuraavalle ryhmälle. Kolmen kahvilakierroksen päätteeksi jo-
kainen ryhmä purki tuotoksensa ja avasi yleisen keskustelun. Vaihe päätettiin tutkijan 
yhteenvetopuheenvuoroon. 
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Toinen vaihe – Tulevaisuuden mahdollisuuksien tunnistaminen 
 
Tulevaisuuden kotiutumisprosessin mahdollisuuksien ja kriittisten pisteiden tunnistami-
seksi menetelmäksi valittiin SWOT- analyysi. Nelikentän kautta haluttiin esiin muuttu-
van toimintaympäristön vahvuudet, heikkoudet, mahdollisuudet ja uhat. Tehtävän an-
nossa avattiin jaottelu sisäisiin ja ulkoisiin tekijöihin: mitä kotiutumisprosessin sisäisillä 
vahvuuksilla ja heikkouksilla tarkoitetaan, mitä ulkoisilla mahdollisuuksilla ja uhilla tar-
koitetaan. (Väyrynen, Pirjo 2010: 23-24, Strategy Train 2009.) Työskentely tapahtui 
neljässä pienryhmässä, joiden tuotoksena syntyi kaksi kokonaista SWOT- nelikenttää. 
Toinen SWOT- analyysi tehtiin suhteessa asiakaslähtöisyyteen ja asiakkaan näkökul-
maan ja toinen analyysi tehtiin suhteessa moniammatilliseen yhteistyöhön. Nelikentät 
koottiin jokaisen ryhmän esityksen perusteella, jonka jälkeen avattiin yhteinen keskus-
telu. 
 
Jatkokysymyksenä jokainen ryhmä pohti vielä kotiutumisprosessin kannalta oleellisia 
rajanylityksiä. Näin pyrittiin löytämään ”pullonkaulat” eli ratkaisevat rajan ylitykset koti-
tumisprosessin kannalta. Ryhmät sijoittivat tuottamansa rajanylitykset nelikenttään sen 
perusteella, oliko kyseessä asiakkaan näkökulmasta ratkaiseva rajanylitys vai moniam-
matillisen yhteistyön kannalta ratkaiseva rajanylitys. Vaihe päätettiin tutkijan yhteenve-
topuheenvuoroon. 
 
Kolmas vaihe – Kotiutumisprosessin kuvaus 
 
Kolmannen vaiheen tarkoituksena oli päästää luovuus valloilleen ja tuottaa tulevaisuu-
den kotiutumisprosessista kolme kuvausta. Tavoitteena oli kokonaisuuden hahmottu-
minen sairaalasta kotiin ja kotona kuntoutumiseen. Tehtävänannossa kerrattiin päivän 
aikana jo tuotettua asiasisältöä. Lopuksi jokainen ryhmä esitteli valmiit tuotoksensa 
koko ryhmälle. 
 
Neljäs vaihe – Tulevaisuuden kotiutumisprosessin syventäminen 
 
Työpajan viimeinen yhteistoiminnallinen osuus toteutettiin sisäpiiri – ulkopiiri – keskus-
teluna. Menetelmään päädyttiin siksi, että se mahdollisti päivän aiheessa vielä syvem-
mälle pääsemisen ja sitä kautta pystyttiin varmistamaan yhteistä ymmärrystä päivän 
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työskentelystä. Ryhmä jaettiin sisäpiiriin ja ulkopiiriin. Sisäpiirille annettiin tehtäväksi 
keskustella kolmannessa vaiheessa tuotetuista kotiutumisprosessien kuvauksista ja 
peilata sitä koko päivän antiin. Ulkopiiri jaettiin kolmeen reflektioryhmään, joille annet-
tiin erilliset tehtävät. Yksi ryhmä kuunteli keskustelua asiakkaan näkökulmasta, yksi 
moniammatillisen yhteistyön näkökulmasta ja viimeinen organisaatioiden rajat ylittävän 
toiminnan näkökulmasta. Sisäpiirin keskusteltua jokainen reflektioryhmä sai puheen-
vuoron. Sisäpiiri – ulkopiiri – keskustelussa jokainen osallistuja pääsi ääneen. Lopuksi 
avattiin vielä yhteinen keskustelu. Vaihe päätettiin tutkijan yhteenvetopuheenvuoroon. 
 
Työpajan päätös ja jatkotyöskentely 
 
Työpaja päätettiin yhteiseen palautekeskusteluun, jossa reflektoitiin yhdessä työpajan 
onnistumista. Osallistujille annettiin vaihtoehdoksi antaa yksilöllinen kirjallinen palaute 
tai käydä yhteinen palautekeskustelu päivän työskentelystä. Osallistujat päätyivät yk-
simielisesti yhteiseen palautekeskusteluun. Lopuksi annettiin ohjeet jatkotyöskentelystä 
liittyen kommenttikierroksen toteutukseen e-lomakkeella (liite 6 ja 7). 
 
6.3.2 Tutkimusaineisto 
 
Tutkimusaineiston muodostavat työpajan keskusteluiden audiovisuaaliset tallenteet 
sekä ryhmissä kirjatut yhteenvedot, nelikentät ja piirretyt prosessikaaviot sekä sähköi-
sen argumentointikierroksen aineisto. Aineistona käytettiin puhutun puheen lisäksi 
kaikkea tutkimuskysymysten kannalta oleellista työpajassa tuotettua materiaalia. 
 
Aineiston kyllääntyminen varmistettiin työpajan jälkeen toteutetulla sähköisellä kom-
menttikierroksella, jossa osallistujilla oli mahdollisuus reflektoida ja täydentää työpaja-
työskentelystä koottua yhteenvetoa. Yhteenvetoon tiivistettiin työpajassa nousseet 
aiheet sekä pyydettiin reflektoimaan, miten asiakaslähtöisyys, moniammatillisuus ja 
potilaalle yhtenäinen prosessi näissä aihealueissa näkyi. Kommenttikierrokselta saatiin 
vastauksia yhdeksältä henkilöltä, kuusi jätti vastaamatta. 
 
Lopullisen aineiston muodostivat työpajatyöskentelyn tallenteista litteroitu kirjallinen 
aineisto, SWOT – nelikentät, prosessikaavio – piirustukset ja kommenttikierroksen kir-
jalliset tuotokset. Litteroitu ja kirjallisena tuotettu materiaali yhdistettiin, jolloin aineis-
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toa kertyi yhteensä 29 liuskaa, fontin ollessa Tahoma 11 rivivälillä 1,0. Aineistosta ei 
erotu yksittäisen henkilön, ammattiryhmän tai organisaation tuottama tieto niin, että se 
olisi tunnistettavissa tai kohdennettavissa. 
 
6.4 Aineiston analysointi sisällönanalyysiä käyttäen 
 
Laadullinen tutkimus on aineistolähtöistä - aineisto kerätään sellaisena, kun se tutkijan 
eteen tulee. (Tuomi 2009: 134-142.) Laadullisen aineiston analysoimista kuvaa kerrok-
sellisuus, vähitellen etenevä prosessi, joka johtaa tutkijan syvempään ymmärrykseen 
tutkittavasta ilmiöstä. (Anttila 2005: 276-280.).  Sisällönanalyysillä voidaan lähestyä 
monimuotoista aineistoa, jos sitä voidaan koodata, havainnoida ja analysoida. (Tuomi 
2009: 91-94.) Aineisto pelkistetään ja siitä etsitään ajatuskokonaisuuksia, jotka luoki-
tellaan alaluokista edeten yläluokkiin ja yhdistäviin luokkiin. Analyysiyksikkönä on käy-
tetty ajatuksellista kokonaisuutta. Prosessin aikana aineisto tiivistyy ja abstrahoituu. 
(Kylmä – Juvakka 2007: 112-113.) Sisällönanalyysin luotettavuus varmistetaan syste-
maattisella luokittelulla, jossa pyritään objektiivisuuteen. (Tuomi 2009: 134-142.) 
 
Aineistoa tarkastellaan aina tavoitteena vastata asetettuihin tutkimuskysymyksiin. 
(Kylmä 2007: 112-113.) Näin sisällönanalyysi vastaa tutkimuskysymysten kautta siihen, 
miten tutkittavasta ilmiöstä on puhuttu tai miten sitä on kuvattu. Aineistosta muodos-
tuu kaikkien tutkimukseen osallistuneiden yhteinen tuotos, josta ei ole eroteltavissa eri 
henkilöiden, eri ammattiryhmien tai eri organisaatioiden tuottamaa aineistoa erikseen. 
(Tuomi 2009: 108-113.)  
 
Aineistolähtöisessä sisällönanalyysissä tunnistetaan ja luokitellaan tekstin tai puheen 
ilmaisuja suhteessa asetettuihin tutkimuskysymyksiin. (Kylmä 2007: 112-113.) Aikai-
semmilla tiedoilla tai havainnoilla tutkittavasta ilmiöstä ei ole merkitystä, koska analyy-
sin toteutus ja lopputulos nousevat aineistosta. Tämä asettaa haasteen tutkijan objek-
tiivisuudelle ja se on tiedostettava. Aineistoa on lähestyttävä ilman, että omat ennak-
koajatukset vaikuttavat analyysin etenemiseen. (Tuomi 2009: 96-100.) 
 
Teoriaohjaavassa lähestymisessä yhdistyy teorialähtöinen ja aineistolähtöinen ote, jol-
loin voidaan puhua teoriaohjaavasta tutkimusotteesta. Teoreettiset kytkennät ohjaavat 
aineiston analyysiä, kun analyysiyksiköt valikoituvat aineistosta. Analysoinnin etenemi-
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sestä on tunnistettavissa teorian vaikutus, mutta se ei rajoita uusien ajatusten synty-
mistä. Analyysi tapahtuu aineiston ja valitun teorian vuoropuheluna. (Tuomi 2009: 96-
100.) 
 
Ensimmäisen tutkimuskysymyksen kohdalla asiakkaan toimijuuden esiin saamiseksi 
aineisto käytiin läpi toimijuuden ulottuvuuksien teoreettinen esiymmärrys lähtökohtana 
teoriaohjaavaa sisällönanalyysia käyttäen. Toisen ja kolmannen tutkimuskysymyksen 
osalta aineistoa lähestyttiin aineistolähtöisen päättelyprosessin kautta. Tulosten esittä-
misessä luodaan yhteys aineistoon käyttämällä suoria lainauksia litteroidusta aineistos-
ta, osoittaen kuinka aiheesta puhuttiin. 
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7 Tulokset 
 
7.1 Asiakkaan toimijuus kotiutumisprosessissa 
 
Asiakkaan toimijuutta tarkastellaan kotiutumisprosessin toimintaympäristössä ammatti-
laisten kuvaamana, kun asiakkaana ovat AVH-potilaat potilasryhmänä tai AVH-potilas 
kuvitteellisena yksilönä. Ammattilaiset kuvasivat AVH-potilaan toimijuutta siitä näkö-
kulmasta, miten he omassa toiminnassaan huomioivat asiakkaan toimijana kotiutumis-
prosessissa. Toimijuutta kuvattiin konkreettisina tekoina ja toimintakäytäntöinä, jotka 
kiinnittyivät muuttuviin sosiaalisiin tilanteisiin asiakkaan, omaisten ja ammattilaisten 
vuorovaikutuksessa, sekä kotiutumisprosessin fyysiseen ja sosiaaliseen ympäristöön 
liittyen. 
 
Aineisto käytiin läpi toimijuuden ulottuvuuksien teoreettinen esiymmärrys lähtökohtana. 
Aineistosta nousi yhteiseksi teemaksi asiakkaan toimijuuden tukeminen kotiutumispro-
sessissa. Tällä tarkoitetaan asiakkaan toimintaan vaikuttavien tekijöiden huomioimista 
toimijuuden ulottuvuuksien kuvaamana kokonaisuutena. Toimijuuden ulottuvuuksien 
tunnuspiirteet näkyivät keskustelussa asiakaslähtöisyydestä ja osallistumisesta. Seu-
raavasta esimerkkipuheenvuorosta ilmenee asiakaslähtöisyyteen ja asiakkaan osallis-
tumiseen liittyvä haasteellisuus ammattilaisten kuvaamassa arjessa. 
 
Ei tietenkään tehdä kaikkea sitä, mitä potilas itse haluaa, koska potilashan saat-
taa haluta ihan muuta kun, mikä olisi hänen kuntoutumisensa kannalta tarpeen, 
et siinä se onkin, miten saada potilas haluamaan sitä, mikä on hänelle tärkeää – 
kuka sen määrittää mikä on tärkeää? 
 
Toimijuuden kontekstuaalisten tekijöiden huomioiminen; kuten kohteena olevan henki-
lön ikä, sukupolvi, sukupuoli, yhteiskuntaluokka, kulttuurinen ympäristö ja ajankohta; 
jätettiin analyysissä taustalle, koska opinnäytetyössä tarkastellaan kuvitteellisen AVH -
potilaan toimijuutta. Kontekstuaaliset tekijät tulivat esiin yleisellä, AVH -potilaille yleis-
tettävällä tasolla. Ympäristötekijöihin viitattiin puheessa konkreettisemmin, niin fyysi-
seen kuin sosiaaliseenkin ympäristöön, niiden luomien mahdollisuuksien ja rajoitusten 
kautta. 
 
Ensimmäisen tutkimuskysymyksen osalta, miten asiakkaan aktiivinen toimijuus näyttäy-
tyy tulevaisuuden kotiutumisprosessissa, sisällönanalyysi luokitteluineen on esitetty 
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kokonaisuudessaan liitteessä 8. Aineistosta nousseet kolme yhdistävää luokkaa muo-
dostivat omat kokonaisuutensa, jotka on avattu seuraavissa luvuissa. Luokittelu on 
avattu alaluokkatasolla käyttäen lainauksia litteroidusta aineistosta, osoittaen miten 
toimijuus ilmeni ammattilaisten puheessa. 
 
7.1.1 Sairastumisen merkitys aiemmin opitun hallinnassa ja uuden oppimisessa 
 
Toimijuuden ulottuvuudet ”osata” ja ”kyetä” nivoutuivat yhteen ammattilaisten kuvauk-
sessa yksilön osaamisten, tietojen ja taitojen yhdistyessä hänen fyysisiin ja psyykkisiin 
kykyihin. Nämä ulottuvuudet ovat tunnistettavissa ammattilaisten kuvauksissa puhutta-
essa sairastumisen aiheuttamista muutoksista ja miten nämä otetaan huomioon poti-
laan kanssa toimiessa. Osata – ulottuvuus korostui puheessa, joka käsitteli asiakkaan 
osaamistarpeita hänen omista lähtökohdistaan hänen omassa toimintaympäristössään. 
Kyetä – ulottuvuus voitiin tunnistaa keinoissa tukea potilaan osallistumista kuntoutumi-
seen liittyvässä päätöksen teossa sekä selviytymistä omasta arjestaan. 
 
Asiakaslähtöinen potilaan yksilöllisyyttä tukeva lähestymistapa harjoittelussa 
 
Asiakaslähtöinen potilaan yksilöllisyyttä tukeva lähestymistapa ottaa huomioon potilaan 
aikaisemman elämän ja kohdistaa harjoittelun niihin taitoihin, mitä potilas omassa ar-
jessaan tarvitsee. Asiakaslähtöinen ja potilaan yksilöllisyyttä tukeva harjoittelu muotou-
tuu potilaan arkeen tutustumalla, kun arjen annetaan ohjata kuntoutumista. Ammatti-
laisten roolina on menetettyjen taitojen harjoittelun tukeminen. 
 
Ja sitten se että ottas ne asiakkaan lähtökohdat huomioon että jos vaimo on ko-
tona aina tehnyt kaiken niin, ei sitten potilasta vietäis sinne harjottelemaan, jos 
se ei niitä ikinä oo ennenkään tehnyt. 
 
AVH-potilaan oireisiin liittyy usein oiretiedostamattomuutta, mikä aiheuttaa omien 
osaamistarpeiden hahmottamisen haasteita. Potilaan voi olla vaikea hahmottaa tai 
ymmärtää, mitä taitoja kotona selviytymisessä tarvitsee. Kotiutumiseen liittyvien tuki-
toimien ennakoinnin nähtiin tukevan osaamistarpeiden hahmottamista. 
 
Osaamistarpeiden nähtiin liittyvät oleellisesti paikkaan ja tilaan. Sairaalassa harjoiteltu-
jen taitojen siirtyminen kotiympäristöön ja edelleen kotoa siirtyminen laajempaan toi-
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mintaympäristöön harrastustoiminnan ja muun virikkeellisen toiminnan pariin asettaa 
vaatimuksia hallittaville taidoille. Sekä potilailla että ammattilaisilla tulee olla kyky hah-
mottaa ja ennakoida tulevaisuutta kotiutumisen jälkeen jo kotiutumista suunniteltaes-
sa. 
 
Tukitoimet kotiin mietitään heti sairaalaan tulovaiheessa mahdollisuuksien mu-
kaan mitä ne oisi sitten kotiutumisvaiheessa – ennakoitaisi paljon nykyistä 
enemmän, tämä poistaisi sitä epävarmuutta omaisilta ja myöskin asiakkailta itsel-
tään että mikä se tulevaisuus sitten on. 
 
Mahdolliset ongelmat toimintakyvyssä jo ennen sairastumista on otettava huomioon, 
mutta yhtälailla myös potilaan vahvuudet tai erityisosaamiset. Ammattilaisten puheessa 
yksilöllisestä harjoittelusta toistui olemassa oleviin osaamisiin ja voimavaroihin keskit-
tyminen eikä niinkään siihen, mitä sairastumisen myötä on menetetty. 
 
Itseilmaisun ja uuden tiedon omaksumisen kykyjen huomioiminen 
 
Kommunikaatiokyvyssä ilmenevät ongelmat nousevat keskeisiksi vuorovaikutuksessa 
potilaan kanssa. Ammattilaisten toiminta nähtiin ratkaisevassa roolissa asiakkaan oman 
tahdon esiintuomisessa. Tähän liittyen esitettiin erilaisia keinoja asiakkaan tukemiseksi 
ilmaista tahtonsa. Tällaisina keinoina tai menetelminä tuotiin esiin motivoivahaastatte-
lu, ”minä ennen ja nyt” – leikekirjat sekä huoliseulan käyttäminen. Kaikissa esiin-
tuoduissa ideoissa yhteistä oli tarve antaa asiakkaalle aikaa ja tukea itsensä ilmaisuun. 
 
Jotta asiat saadaan selville tarvitaan erilaisia haastattelumenetelmiä, kommuni-
kaatiota ja itsensä ilmasuun rohkasevaa ja ohjaavaa osaamista. 
 
Oman tahdon ilmaisemisen haasteet korostuvat niiden asiakkaiden kohdalla, joilla ei 
ole omaista tukena. Erityistä huomiota haluttiin kiinnittää ammattilaisten käyttämään 
kieleen asiakkaan kanssa. Ymmärtämisen ongelmista kärsivä potilaskin saisi paremmat 
mahdollisuudet osallistua päätöksen tekoon, kun hänen kanssaan käytettäisi selkokiel-
tä. 
 
Avh -potilaathan on aika usein just näitä heikommassa asemassa olevia, jos heil-
lä ei ole omaista läsnä - asuu yksin niin ne on kyllä aika yksin sen vammansa 
kanssa ja lisäksi siihen kuuluu se vaikeus päättää asioista kun aloitekyky ei ole 
hyvä – ne tarvii jonkun tuen. 
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Oman tilanteensa hahmottaminen sairastumisen jälkeen vaatii asiakkaalta uuden tie-
don omaksumista. Sairastumisen ollessa jo itsessään suuri muutos, oman tilanteensa 
hahmottaminen vaikeutuu AVH-potilalle tyypillisten oireiden myötä. Pystyykö asiakas 
hahmottamaan tilanteensa niin hyvin, että pystyy sanomaan, mitä tarvitsee? Ammatti-
laisten keskustelussa pohdittiin AVH-potilaan haastavaa roolia päätöksen teossa. 
 
7.1.2 Asiakas kotiutumisprosessin ohjaimissa yksilöllisine tavoitteineen ja tunteineen 
  
Asiakkaan toimijuuden kuvauksessa ja asiakaslähtöisessä ajattelussa keskeisenä aihee-
na toistui asiakkaan oma tahto. Toimijuuden haluta – ulottuvuus näkyi selkeimmin pu-
heessa asiakkaasta ohjaamassa toiminnan suuntaa kotiutuessa ja kuntoutumisessa. 
Myös motivaatiosta puhuttaessa haluta – ulottuvuus oli tunnistettavissa sekä potilaan 
motivoimisesta että potilaan motivoitumisesta puhuttaessa. Ammattilaisten kuvaukses-
sa haluta –ja tuntea –ulottuvuudet, asiakkaan tahto ja tunteet, yhdistyivät luonnollises-
ti molempien vaikuttaessa toiminnan suuntaan. Ihmisen tunteet ja asioiden arvottami-
nen nähtiin vaikuttamassa kaikkeen toimintaan. Tuntea- ulottuvuuden voitiin nähdä 
kiinnittyvän kotiutumisprosessissa ennen kaikkea päätöksentekoon, valintoihin ja yh-
teistyöhön ammattilaisten kanssa.  Tässä yhteydessä nousi esiin se, miten potilas ar-
vottaa ja arvioi omia tarpeitaan ja miten ammattilaiset tämän tiedostavat ja huomioivat 
omassa toiminnassaan. 
 
Tunnustetaan asiakkaan oman tahdon merkitys kuntoutumisessa 
 
Potilaan oikeutta päättää omaan kotiutumiseen ja kuntoutumiseen liittyvistä asioista on 
kunnioitettava, vaikka potilaan päätökset eivät aina kohtaisikaan ammattilaisten näke-
mystä. Potilaan oman päätösvallan merkityksen nähtiin korostuvan enemmän, kun toi-
mitaan potilaan kotona. 
 
Ja sitten asiakkaalla on kuitenkin aina se oma elämä ja oma päätösvalta. Kaikissa 
meidän hyvissäkin tarkoituksissa meidän on vaan, varsinkin ihmisen kotona kun-
nioitettava sitä että he päättää. 
 
Seuraavassa lainauksessa tulee esiin se, kuinka merkityksellisenä potilaan oman tahdon 
ja päätösvallan tunnustamista pidettiin. Potilaan voimaantuminen vaikuttaa kuntoutu-
miseen positiivisella tavalla. 
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Mutta miten arvokasta se on kun hän on huonossa kunnossa ja on vähän asioita 
mistä voi päättää, että mistä voi päättää itse se on niin tärkeää se nostaa ihmistä 
– nyt mä pystyin tämän päättämään, se on mun juttu, ja mä pystyn seuraavaan-
kin se on hirveen tärkeää. Mullakin on potilas joka on itse siirtänyt jotain asun-
nonmuutostöitä ja sanonut että minä haluan vielä miettiä, en ole vielä valmis – 
on merkittävää että hän käy läpi asiat rauhassa. Jos sille sanottas vaan että näin 
on tehtävä niin herran jestas me vedettäis matto alta ja alamäkeä koko homman. 
 
Kuntoutumismotivaation herättämisen nähtiin tapahtuvan oman tulevaisuuden hahmot-
tamisen ja riittävän informaation kautta. Ammattilaisten roolina oli tukea potilasta löy-
tämään hänen kannaltaan tärkeät tavoitteet ja kuntoutustarpeet. Kuntoutusmotivaation 
kannalta nähtiin myös tärkeänä kaikkien toimijoiden toimiminen yhtenäisen linjan mu-
kaisesti esim. kuntouttavanhoitotyön ja eri terapioiden toisiaan täydentävä toiminta. 
 
Mut mun mielestä se kuntoutus siis sehän on sitä joka on siinä mukana jokaisen 
ammattilaisen potilaan kanssa toimiessa. Avh-potilaan kohdalla toimiessa työot-
teessa pitää olla tietynlainen tapa toimia. Jos aatellaan avopuolelle siirtymistä ja 
asiakas näkee terapeutin kerran viikossa vaikka toimintaterapeutin, ni se on yh-
tätyhjän kaa jos muu toiminta ja muuhun siihen loppuviikkoon ei sisälly niitä asi-
oita. Kun sanotaan kerran viikossa että sä pystyt tähän niin vaikutusmahdollisuu-
det on pienet. Kyllä se tulee mun mielestä sieltä hoitotyön kautta vahviten – tuki 
siihen tekemiseen. 
 
Kuntoutumismotivaatioon liittyen vertaistuen merkitystä korostettiin. Vertaistuki nähtiin 
motivaation lähteenä. Sairaalassa ollessaan potilas näkee kuntoutumisessaan pidem-
mällä olevia henkilöitä ja heidän harjoittelunsa edistymistä. Kontaktien luonti tapahtuisi 
sairaalassa ja vertaistuki jatkuisi kotiin. 
 
Ja sitten saatais myös vertaistuki sinne. Jos kuntoumisenmaailmassa potilaat ois 
ja sit ne ois avopuolella ja sairaalassa tulis. Se vertais tuki tulis sieltä että hei nyt 
mä pärjään. "mä näin osastolla, kun se oli vähän huonona ja nyt se on lähtenyt 
sinne kotiin ja se palaa tänne takasin" Motivaatio vois tätä kautta kasvaa ja sit 
voi tulla tämmösiä ystävyyssuhteita, että ne menis vaikka vertaistuki ryhmään 
esim Tapiolan kerhoon tai yhdessä, vaikka kimppakyydillä omppuun kahville tai 
kirjastoon, että löytyisi sitä sisältöä sitten ja tutustui enemmän toisiinsa. 
 
Palveluiden yksilöllisen oikea-aikaisuuden nähtiin muodostuvan toimintatapojen jousta-
vuuden kautta. Jokaisen potilaan eteneminen kotiutumisessa ja kuntoutumisessa on 
mahdollista yksilölliseen tahtiin niin sairaalassa kuin kotonakin. 
 
Jos toimintalinjojakin tehdään ne ei saa olla joustamattomia, että ne ei saa olla 
niin että näin on päätetty ja näin mennään. Tarpeet muuttuu ja ihmisten elämän-
tilanteet on hyvin erilaisia – meillä pitää kuitenkin olla sitä joustoa, jotta päästään 
hyviin tuloksiin. 
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Tunteilla osuus yhteistyön sujumiseen potilaan toiminnassa kotiutumisprosessissa 
 
Miten asiakas kokee ja arvioi omaa tilannettaan, on huomioitava kuntoutumisen jokai-
sessa vaiheessa. Ammattilaisten toiminnassa nähtiin tärkeäksi herkkyys huomioida, 
että asiakkaan mielipiteet siitä, mikä on tärkeää tai tavoiteltavaa, voivat muuttua. Eri-
laisten näkemysten ja odotusten luomia ristiriitatilanteita voidaan olettaa syntyvän, kun 
eri taustoista tulevat ihmiset toimivat yhdessä. 
Työntekijöihin muodostuvan suhteen merkitys nähtiin erityisen tärkeänä yhteistyön 
sujumisessa. Luottamus työtekijöihin on vaikuttamassa siihen minkälaisena asiakas 
kokee sairastumisen mukanaan tuomat päivittäiset haasteet ja miten uskoo niistä sel-
viävänsä. Potilaan rohkaisemisen nähtiin kuuluvan jokaisen työhön. 
Tämä potilaan rohkaisu ja toivon antaminen, joka nyt käy läpi kaikki pinnat. Se 
on hyvin tärkeä meidän jokaisen työssä, ja niistä hippusista mitä kukin annetaan 
potilaalle työssämme, muodostuu se että lisääntyykö hänen toivo vai epätoivo ja 
rohkaistaanko me teoillamme. 
 
Erilaiset näkemykset ja odotukset kotiutumisessa ja kuntoutumisessa värittävät yhteis-
työtä niin asiakkaan ja ammattilaisten välillä kuin asiakkaan ja omaisten, ja ammatti-
laisten ja omaisten välillä. Erilaisten näkemysten taustalla mainittiin olevan esimerkiksi 
se, etteivät odotukset kotihoidon palveluiden yhteydessä täyty, koska ei ymmärretä 
kuntouttavan työotteen ideaa tai se, kun kuntoutus ymmärretään suppeasti vain tera-
piapalveluina irrallisena arjesta. 
 
Kuntoutumisen tavoitteiden osalta ristiriitaa nähtiin syntyvän tilanteissa, joissa potilas 
ei pysty näkemään tilannettaan realistisesti. Ammattilaisten kannalta koettiin vaikeaksi 
ymmärtää sitä, etteivät kaikki potilaat halua kuntoutua. 
 
Kaikki ei halua kuntoutua, kaikki ei halua kotiutua ja sekin on sellanen mikä 
meidän on vaan kestettävä, vaikka se voi välillä vähän kiristää. 
 
Tavotteet kohtaan haluisin vielä tarkentaa, se oli just sitä että pitemmälläkin ai-
kavälillä meidän pitää tarkastella, että onko ne tavoitteet ihan realistisia. Esim 
5vuotta sairastumisesta saattaa olla vielä tavoitteena että ajaa autoa tai kävelee 
vaikka on yhden avustettava siirtymisissä. 
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Asiakkaan toimijuuteen kotiutumisprosessissa liittyi hänen arvomaailmansa tunnistami-
nen, mikä on asiakkaan hyvä ja oikea. Työntekijältä tämä saattaa vaatia omien käsitys-
ten painamista taka-alalle, jotta asiakaslähtöiseen toimintaan on mahdollista päästä. 
 
Sitten tää mikä tänään on jo ollut ryhmissä esillä tää asiakkaan hyvä ja oikea 
kontra työntekijän hyvä ja oikea eli se työntekijän hyvä ja oikea voi olla hirmu 
kaukana siitä potilaan hyvästä ja oikeasta – siihenhän me ollaan törmätty tässä 
tänään – että asiakkaalle se joku matala sohva ja kissan raapima seinä on aivan 
mahtava koti ja me katotaan että ompa hirveä loukku. 
 
Kotiutumiseen liittyvän pelon voittaminen ja turvattomuuden tunteen hälventäminen 
näkyi puheessa sekä ammattilaisten ottamassa rohkaisijan roolissa että konkreettisina 
toimintatapoina turvallisuuden saavuttamiseksi. Sairaalassa oloaikana käynnit kotona 
harjoittelemassa nähtiin sekä asiakkaan että omaisten kannalta tärkeinä, kun kotona 
selviytymistä pohditaan. 
 
Vielä kun sanot ettei monet halua kotiin niin se syy varmaan tai yksi suuri syy on 
se että on pelko omasta pärjäämisestä, ei saa apua tai ei kykene – turvattomuus 
– ja se on se mikä huolestuttaa – henkinenkin puoli on tässä tärkeä tukea. 
 
Kuntoutustoiminnan suunnitelmallisuus nähtiin tärkeänä jatkuvuuden tunteen saavut-
tamiseksi. Jatkuvuuden tunteen nähtiin vaikuttavan siihen, että potilas kokee kotiutu-
misen turvalliseksi. 
  
Ammattilaisten kuvauksessa kotiutumisprosessissa ja asiakkaan kuntoutumisessa tun-
nustettiin asiakkaan rooli päätöksen tekijänä omista lähtökohdistaan. Asiakkaalle tulisi 
muodostua tunne siitä, että hän pystyy vaikuttamaan itseään koskeviin asioihin. 
 
7.1.3 Kotiutumisprosessin toimintaympäristössä avautuvat toimijuuden mahdollisuu-
det ja ympäristön luomat rajoitukset 
 
Kotiutumisprosessin ymmärrettiin liittyvän laajaan toimintaympäristöön. Toimintaympä-
ristöä käsiteltiin niin siinä avautuvien mahdollisuuksien kuin ympäristön asettamien 
rajoitustenkin osalta. Ympäristöön liittyvästä puheesta oli erotettavissa fyysinen ympä-
ristö ja asiakkaan sosiaalinen ympäristö. Voida – ulottuuvuus näkyi kotiutumisprosessin 
toimintaympäristössä avautuvista toimijuuden toteutumisen mahdollisuuksista puhutta-
essa. Täytyä – ulottuvuuden, joka kuvaa asiakkaan toimintaan liittyviä pakkoja, rajoi-
tuksia ja välttämättömyyksiä, voidaan katsoa painottuvan ammattilaisten puheessa 
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yhteiskunnallisena ja organisaatioon kiinnittyvänä puheena. Lisäksi täytyä – ulottuvuu-
den tunnisti siitä, miten asiakkaan asemaa kotiutumisprosessissa kuvattiin ohjaavan 
tasa-arvo, potilaan oikeudet ja asiakaslähtöinen ajattelu. 
 
Asiakkaan välitön fyysinen ympäristö osallistumisen mahdollistajana 
 
Kotiutumisprosessin toimintaympäristössä asiakkaan välittömänä fyysisenä ympäristönä 
ymmärrettiin sairaala, koti ja kotiutumisen jälkeen avautuvat sosiaaliseen elämään ja 
harrastustoimintaan liittyvät ympäristöt. Asiakkaan välitön fyysinen ympäristö nähtiin 
osallistumisen mahdollistajana, kun toimintaympäristössä liikkumisen ja toimimisen 
haasteet on onnistuttu ratkaisemaan.  
 
Uuden sairaalan tilat koettiin virikkeellisinä ja omatoimista kuntoutumista tukevina. 
Tiloilla nähtiin myös merkitys sairaalassaoloajan harjoittelun intensiivisyyden takaami-
sessa. Tilat tukevat omaisten osallistumista. Uudessa sairaalassa omaiset pääsevät 
osallistumaan potilaan päivittäiseen toimintaan esimerkiksi omaisten omassa kahvihuo-
neessa tai keittiössä, missä voi viettää aikaa yhdessä. Kuntoutumisen edetessä ja ko-
tiutumisen lähestyessä, harjoittelun painopiste siirtyy potilaan arjen toimintaympäris-
töön. 
 
Faciliteetit sairaalassa mahdollistaa omaisten osallistumisen nykyistä enemmän 
eli olisi se kahvihuone tai keittiö missä toimia siellä ja taukotila. Nykyisinhän 
omaisille ei ole omia tiloja tällä hetkellä. 
 
Tulevaisuuden kotiutumisessa uuden teknologian ja tietotekniikan mahdollisuudet tu-
kea ihmistä ja hänen toimintakykyään tunnistettiin. Teknologian nähtiin tukevan poti-
laan yksilöllisyyttä, mutta sisältäen myös uhan ihmistyön arvojen ja ihmisten tarpeiden 
jäämiselle hoitotyön teknologisen kehityksen jalkoihin. 
 
Unohtuuko asiakkaan tarpeet, vaatimukset tekniikan keskellä. Nyt mennään sel-
lasta hightec -linjaa jos uutta sairaalaa ajatellaan että... esim. Dementoitunut 
ihminen istuu käytävällä ja ohi ajaa itsekseen kulkeva kärry ni mitä niin... tää on 
ihan konkreettista todellisuutta että kaikki ei aina ole niin yksinkertaista. 
 
Hyvä pointti siitä ettei se ihmistyön luonne muutu siitä miksikään vaikka me 
mennään kuinka pitkälle tulevaisuuteen, et siinä laittaa se teknologia tukemaan 
sitä ihmistä ja sen toimintakykyä ja kuntoutumista eikä niin että teknologiasta tu-
lee pääasia. 
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Asiakkaan välitön sosiaalinen ympäristö osallistumisen tukena 
 
Potilaan sosiaalisen toimintaympäristön ymmärtäminen laajempana, kuin vain omaisista 
muodostuvana, tuki ajatusta, ettei kuntoutuminen kotiin riitä, vaan oleellista on myös 
kodin ulkopuolelle kuntoutuminen. Ammattilaisten, omaisten ja esim. kolmannen sekto-
rin toimijoiden roolina nähtiin tuen antaminen potilaan palatessa osallistumaan omaan 
sosiaaliseen elämäänsä. Toimintaympäristön laajentuessa todettiin myös potilaan tuki-
verkon laajentuvan. Osallistumismahdollisuuksien monipuolistumisen ajateltiin edelleen 
lisäävän potilaan kuntoutusmotivaatiota. 
 
– nopea kuntoutuminen kotiin. Pitää 
muistaa että tavoitteena pitää myös olla kuntoutuminen nopeasti sinne kodin ul-
kopuolelle takaisin, ettei olla vain siinä ajattelussa että palvelut vaan sinne kotiin. 
Kuinka ihmisillä toimintaympäristö on laajempi ja on se sitten kuljetuspalvelu tai 
joku muu millä kodin ulkopuolelle pääsee osallistumaan- toimintaympäristö laaje-
nee kotiutumisen myötä. 
 
AVH-potilaan omaisella on merkittävä rooli potilaan toimijuuden näkökulmasta. Omai-
set nähtiin kotiutumisprosessissa osallistujina asiakkaan rinnalla. Tulevaisuudessa 
omaisten roolin kotona kuntoutumisessa kuvattiin vahvistuvan ja omaisten osallistami-
seen panostaminen koettiin arvokkaana. Eri kulttuureista todettiin löytyvän opittavaa 
omaisten osallistumisessa. 
 
Omaisten osallistaminen koko prosessiin eli osallistuisivat eivät olisi sivustakatso-
jia – eri kulttuureissa on erilailla tapana olla mukana kuin meillä suomessa eli jos 
on ulkomainen potilas meillä niin siinä näkee kuinka omaiset on läsnä aikalailla 
kokoajan. 
 
Tulevaisuudessa toisella paikkakunnallakin asuvat omaiset voivat osallistua erilaisten 
uusien yhteydenpitokeinojen kautta.  Asenneilmapiirin muutos nähtiin tarpeellisena 
kaikkien toimijoiden kohdalla, jotta asiakkaan ja omaisten osallistuminen toteutuisi. 
 
Se vois olla että vaikka omaiset on toisella paikkakunnalla ni heillä on kuitenkin 
ote siihen että määrättyjä asioita mun lapsen pitää hoitaa – järjestää vaikka isälle 
se siivooja tai järjestää asiaa muuten vaikka ei pysty olemaan itse läsnä – on tie-
toinen tilanteesta ja tekemässä asioita. Esim. Videoneuvottelut on arkipäivää 
2015 eripuolille maapalloa. 
 
Sairaalan ja kodin rajalla toimiminen nähtiin mahdollisuutena luoda pohja ja antaa malli 
siitä, miten sairastumisesta huolimatta osallistumisen mahdollisuuksia on. 
 55 
 
 
Potilas on välillä kotona ja sitten taas osastolla eli siinä välissä niinkuin sukkuloi 
edes takas kodin ja osaston väliä – käy kotilomilla, käy harrastuksissa – kuntou-
tuu sinne kesämökilleen ja Bluesin lätkämatsiin tai teatteriin. 
 
Vertaistuen merkityksen nähtiin kasvavan. Vertaistukiryhmät toimivat paikkoina, joissa 
on mahdollista solmia ystävyyssuhteita, jotka kotiutumisen jälkeen voisivat jatkua ri-
kastuttaen sosiaalista elämää. Kolmannen sektorin roolin AVH -potilaan arjessa nähtiin 
vahvistuvan vertaistuen, virkistys- ja harrastetoiminnan järjestäjänä. Toimintaan osal-
listutaan siinä vaiheessa, kun potilas tai omaiset näkevät sen ajankohtaiseksi. Uuden 
sairaalan toimintaympäristössä vertaistuen toteutumismahdollisuudet nähtiin hyvinä. 
 
Kolmannen sektorin mukaan tuleminen olisi luonteva jatkumo kotiutuessa. Jokai-
nen voisi osallistua ko. toimintaan omaan tahtiin. 
 
Ympäristön asettamat kotiutumisprosessin raamit ja rajoitukset 
 
Ympäristön asettamilla raameilla ammattilaiset kuvasivat kotiutumisprosessia ohjaavia 
niin lakisääteisiä kuin moraalisiakin velvoitteita. Ammattilaisten toiminnan näkökulmas-
ta sosiaali- ja terveyspalveluiden toimintalinjat luovat heille raamit rajoituksineen ja 
mahdollisuuksineen. Toimintaympäristön kautta nähtiin organisaatioiden rajat ylittävän 
toiminnan asettamia rajoituksia ja haasteita potilaan palveluiden joustavan järjestymi-
sen kannalta. Toimintaa ohjaavaksi tekijäksi voidaan nähdä myös potilaan aseman ar-
vottaminen kotiutumisprosessissa. Tällaisiksi arvoiksi nostettiin tasa-arvoisuus ja asiak-
kaan näkeminen toiminnan keskiössä omine oikeuksineen, arvoineen ja mielipiteineen. 
 
Asiakkaan toimijuuden kannalta esiin tullut rajoittava tekijä oli huoli omaisten jaksami-
sesta tulevaisuudessa. Puheessa kotiin ja kotona kuntoutumisesta nousi esiin terveys- 
ja sosiaalipalveluiden tulevaisuuden suunnitelmien omaisiin kohdistuvat odotukset. 
Esimerkkeinä käytettiin iäkkään puolison jaksamista omaishoitajana tai kiireisessä työ- 
ja perhe-elämässä kiinni olevien lasten mahdollisuuksia osallistua potilaan kuntoutumi-
seen. 
 
Omaiset ei sitoudu kotiutumiseen se on jo tätä päivää mutta voi olla silloinkin 
myös 2015, yhteiskunta vaatii paljon omaisilta työ- ja perhe-elämä on hektistä. Ei 
ne pystykkään sitoutumaan siihen äidin tai isän hoitamiseen – se on se meidän 
haaste myös tulevaisuudessa. 
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Puhuttiin että tää on arkipäivää että yksi lapsi on austarraliassa toinen eteläame-
rikassa, yks on menossa kuuhun – meidän pitää laajentua – ei lapsista ole autta-
jiksi – he ovat työelämässä mukana eri puolilla maailmaa – eli realiteetti. Vaikka 
haluaisikin osallistua niin ei pysty edellä kuvattujen juttujen vuoksi. 
 
Ympäristöön liittyviä rajoituksia nähtiin liittyvän myös kotiin paikkana. Kodin fyysinen 
ympäristö saattaa muodostua esteeksi kotona pärjäämiselle. Tässä kohtaa nähtiin tär-
keäksi ammattilaisten tutustumisen ympäristöön, mihin potilas on kotiutumassa. 
 
Ympäristön merkitys asiakkaan kotiutumisessa ja kuntoutumisessa todettiin merkittä-
väksi. Toimintaympäristössä toimimiselle nähtiin yhtälailla avautuvan mahdollisuuksia 
kuin muodostuvan rajoituksiakin. Mahdollisuudet korostuivat osallistumiseen liittyvässä 
puheessa, kun taas rajoitukset liittyivät toimintajärjestelmän luomiin haasteisiin. 
 
7.1.4 Asiakkaan aktiivisen toimijuuden näyttäytyminen tulevaisuuden kotiutumispro-
sessissa 
 
Toimijuuden luonne eri tekijöiden yhteen kietoutuvana ja alati muuttuvana kokonaisuu-
tena aiheutti sen, ettei toimijuuden ulottuvuuksia nähty mielekkäänä eikä mahdollise-
nakaan irrottaa toisistaan selkeästi. Aineiston analysoinnin yhteydessä kuitenkin nähtiin 
tiettyjen ulottuvuuksien painottuvan voimakkaammin eri asiakokonaisuuksissa. Aineis-
tosta nousi kolme kokonaisuutta. Osata - ja kyetä ulottuvuudet korostuivat, kun kes-
kusteltiin kuinka potilaan kanssa toimiessa huomioidaan sairastumisen merkitys aiem-
min opitun ja uuden oppimisen kannalta. Haluta –ulottuvuus korostui puheessa poti-
laan tahdosta, motivaatiosta ja itsemääräämisoikeudesta, kun taas tuntea - ulottuvuu-
teen liittyvien tekijöiden voitiin nähdä kiinnittyvän kaikkeen toimintaan, päätöksente-
koon ja valintoihin. Haluta –ja tuntea –ulottuvuudet yhdistyivät analyysissä kokonai-
suudeksi, jossa asiakas on kotiutumisprosessin ohjaimissa yksilöllisine tavoitteineen ja 
tunteineen. 
 
Kaikessa toimijuuden kuvauksessa oli vahvasti esillä toimijuuden yhteys niin fyysisiin 
kuin sosiaalisiinkin ympäristötekijöihin. Ympäristön moniulotteisen merkityksen nähtiin 
kuitenkin korostuvan voida - ja täytyä – ulottuvuuksien yhteydessä. Voida – ulottuvuus 
näkyi kotiutumisprosessin toimintaympäristössä avautuvien toiminnan mahdollisuuksien 
kautta. Ammattilaisten puheessa täytyä – ulottuvuus ilmeni yhteiskunnallisena ja orga-
nisaatioon kiinnittyvänä puheena. Toisaalta täytyä - ulottuvuuden voidaan katsoa ol-
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leen pinnan alla kaikessa toimijuuspuheessa, kun keskusteltiin toiminnalle raamit luo-
vista pakoista, rajoituksista ja välttämättömyyksistä. 
 
Ammattilaisten näkökulma asiakkaan toimijuuteen avautui heidän oman toimintansa 
kautta.  Ammattilaiset kuvasivat, miten he voivat omassa toiminnassaan ottaa huomi-
oon asiakkaan toimijuuden. Ammattilaisten kuvaamana asiakkaan toimijuutta käsittele-
vässä puheessa käytettiin käsitteitä asiakaslähtöisyys ja osallistuminen, kun haluttiin 
ilmaista asiakkaan oman tahdon esiin tuomista sekä sosiaaliseen ja fyysiseen ympäris-
töön liittyvien tekijöiden merkitystä. Yhteenvetona ensimmäiseen tutkimuskysymyk-
seen, kuviossa 9 on esitetty asiakkaan toimijuuden näyttäytyminen tulevaisuuden ko-
tiutumisprosessissa. (kuvio 9.) 
 
 
Kuvio 9. Asiakkaan toimijuuden näyttäytyminen tulevaisuuden kotiutumisprosessissa. 
 
Asiakkaan aktiivinen toimijuus näkyy tulevaisuuden kotiutumisprosessissa, kun asiakas 
asetetaan oman kuntoutumisensa ohjaimiin kunnioittamalla hänen oikeuttaan päättää 
omista asioistaan. Kuntoutumismotivaation nähdään heräävän tunnustamalla asiakkaan 
oman tahdon ja tunteiden merkitys kuntoutumisessa. Ammattilaiset hyväksyvät asiak-
kaan ja omaisten kanssa toimiessa yhteistyöhön kuuluvat erilaiset näkemykset ja odo-
tukset. 
TOIMIJUUS TULEVAISUUDEN 
KOTIUTUMISPROSESSISSA 
Kotiutumisprosessin 
toimintaympäristössä 
avautuvat toimijuuden 
mahdollisuudet 
Voida 
Täytyä 
Sairastumisen mer-
kitys aikaisempien 
taitojen hallinnalle 
ja uusien oppimisel-
le 
Asiakas kotiutumisproses-
sin ohjaimissa yksilöllisine 
tavoitteineen ja tunteineen 
Osata 
Kyetä 
Asiakkaan aktii-
vinen toimijuus 
ammattilaisten 
määrittelemänä 
Haluta 
Tuntea 
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Asiakaslähtöinen potilaan yksilöllisyyttä tukeva lähestymistapa harjoittelussa voidaan 
tiivistää toiminnaksi, jossa sairastumisen myötä menetettyjä taitoja harjoitellaan asiak-
kaan lähtökohdista. Asiakkaan heikentynyt kyky tilanteen hahmottamisessa ja oman 
tahdon ilmaisemisessa edellyttää ammattilaisilta monipuolisia keinoja tukea asiakasta. 
 
Asiakkaan toimijuus ilmenee kotiutumisprosessin toimintaympäristössä, jonka voidaan 
nähdä muodostuvan asiakkaan välittömästä fyysisestä ja sosiaalisesta ympäristöstä. 
Ympäristö luo raamit asiakkaan toiminnalle mahdollistaen tai rajoittaen osallistumista. 
(kuvio 9; liite 8.) 
 
7.2 Moniasiantuntijuus tulevaisuuden kotiutumisprosessissa 
 
Moniasiantuntijuus näkyy tulevaisuuden kotiutumisprosessissa kahden kokonaisuuden 
kautta. Moniasiantuntijuus muodostui asiakkaan ja ammattilaisten yhteisenä asiantunti-
juutena, kun asiakas tunnustetaan asiantuntijaksi ammattilaisten rinnalle. Näin määri-
teltynä moniasiantuntijuuden ja ammattilaisten kuvaaman asiakkaan toimijuuden välille 
muodostui yhteys, kun puhutaan asiakkaasta toimijana ja tasavertaisena vaikuttajana 
kotiutumisessaan ja kuntoutumisessa. Toisena kokonaisuutena aineistosta nousi am-
mattilaisten toiminnan kuvauksessa moniammatillinen yhdessä työskentely, jossa näkyy 
tavoite ammattilaisten kesken syntyvästä jaetusta asiantuntijuudesta. 
 
Jatkossa moniasiantuntijuudella tarkoitetaan asiakkaan ja ammattilaisten yhteistä asi-
antuntijuutta, kun taas moniammatillisella yhdessä työskentelyllä tarkoitetaan ammatti-
laisten välistä toimintaa. Puheessa moniasiantuntijuus tai siihen pyrkiminen tulee esiin 
ammattilaisten kuvatessa asiakkaan roolia kotiutumisprosessissa sekä kuvauksessa 
moniammatillisesta yhteistyöstä. 
 
Seuraavassa esitetään tulokset toiseen tutkimuskysymykseen, miten moniasiantunti-
juus toteutuu tulevaisuuden kotiutumisprosessissa. Kaksi yhdistävää luokkaa muodos-
tavat omat lukunsa. Tulokset on avattu tekstiin yläluokka osittain alaluokka tasolla. 
Sisällönanalyysi on esitetty kokonaisuudessaan liitteessä 9.  
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7.2.1 Moniasiantuntijuus asiakkaan ja ammattilaisten jaettuna asiantuntijuuutena 
 
Yhteys toimijuuden ja moniasiantuntijuuden välille syntyi, kun samat asiat nousivat 
esiin ja toistuivat ensimmäisen ja toisen tutkimuskysymyksen kohdalla aineistoa ana-
lysoidessa. Näitä asioita olivat näkemykset asiakkaasta yksilönä – omista lähtökohdis-
taan tasavertaisena päätöksen tekoon osallistuvana tavoitteiden asettajana ja vas-
tuunottajana. Moniasiantuntijuuden nähdään muodostuvan asiakkaan ja ammattilaisten 
yhteisenä asiantuntijuutena, kun taas toimijuuden näkökulmassa painottuu yksilön 
ominaisuuksiin ja yksilön ympäristöön kiinnittyvät seikat. Toimijuus ja moniasiantunti-
juus ilmenivät opinnäytetyön työpajassa ammattilaisten puheessa merkityksinä eikä 
niitä käytetty käsitteinä lainkaan. 
 
Asiakas aktiivisena toimijana ja tasavertaisena vaikuttajana 
 
Moniasiantuntijuuden lähtökohtana voidaan pitää asiakkaan aktiivisen toimijan roolia. 
Asiakas nähtiin tiedon tuojana ja oman tilanteensa arvioijana kotiutumisprosessissa ja 
kuntoutumisessa. Näiden tekijöiden kautta prosesseista muodostuu yksilöllisiä, jokaisel-
le kuntoutujalle omansa näköisiä. Kuntoutustoiminta toteutuu asiakkaan lähtökohdista, 
hänen omien valintojensa pohjalta. Seuraavassa esimerkit siitä, miten asiakkaan aktii-
visesta roolista puhuttiin. 
 
Mun mielestä on hyvä, että tulevaisuudessa asiakas nähdään aktiivisena toimija-
na eikä passiivisena näiden kaikkien toimien, kuntoutuksen ja näitten palveluiden 
vastaanottajana. Ei tehdä asiakkaan puolesta, vaan annetaan hänen itse asettaa 
ne tavoitteet ja omaiset otetaan siihen mukaan. 
 
Asiakas saa elää sairaalassa kuten kotonakin, niin pitkälle kuin se on mahdollista 
eli korostuu tavat ja mieltymykset ja niitä saisi toteuttaa eikä niin kuin toisinpäin 
kun se on tällä hetkellä. 
 
Asiakas kuvattiin tasavertaisena osallistujana kotiutumisen suunnittelussa ja etenemi-
sessä. Asiakkaan näkemys omasta tulevaisuudestaan nähtiin tärkeänä, se ohjaa tavoit-
teiden asettamista ja tukee motivo  
 
Potilas kertoo, mikä hänelle on tärkeää, mitä hän haluaisi pystyä tekemään koto-
na. 
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Aktiivisen toimijan rooliin nähtiin liittyvän kiinteästi myös vastuunottaminen omasta 
kuntoutumisestaan. Sitoutumisen kuntoutumiseen ja motivoitumisen tavoitteiden saa-
vuttamiseen katsottiin syntyvän riittävän informaation kautta kotiutumiseen liittyvissä 
asioissa. Seuraavassa lainauksessa tulee esiin myös asiakkaan asenteiden muuttumisen 
toivottu suunta tulevaisuudessa. 
 
Monella on tänä päivänä hirveen vaikee ottaa apuja vastaan, mutta silloin 2015 
on ajatusmaailma jo sellanen, että halutaan pitää itsestä huolta, ottavat vastuun 
omasta kuntoutumisestaan – ottavat apuja vastaan. 
 
Moniasiantuntijuuden voitiin nähdä syntyvän kun asiakas otetaan kotiutumisprosessissa 
tasavertaisena mukaan suunnitteluun ja päätöksen tekoon. Asiakasta kunnioitetaan 
päätöksen tekijänä, antaen hänelle aikaa tehdä omat päätökset ja ratkaisut. 
 
Asiakkaan rooli tasavertaisena vaikuttajana tuo mukanaan myös vastuun yhdessä teh-
dyistä päätöksistä. Siihen liittyen asiakas nähdään vastuunottajana omassa kuntoutu-
misessaan, hänen nähdään sitoutuvan asetettuihin tavoitteisiin, kun ammattilaiset kan-
tavat oman vastuunsa asiakasta tukien. 
 
Edellytyksiä asiakkaan ja ammattilaisten moniasiantuntijuuden toteutumiselle 
 
Asiakkaan ja ammattilaisten yhteistyön kehittyminen kohti moniasiantuntijuutta edellyt-
tää toiminnassa muutoksia. Muutostarve liittyi niin asiakkaan kuin ammattilaistenkin 
toimintaan sekä ammattilaisten ja asiakkaan yhteistoimintaan. Ammattilaisten tulisi 
nähdä asiakas toiminnassa omine oikeuksineen, arvoineen ja mielipiteineen osana 
omaa verkostoaan. Ammattilaisten ajattelutavassa nähtiin tarve muutokselle; emme 
ratkaise asioita asiakkaan puolesta. Yhteistyössä on huomioitava asiakkaan kyky osal-
listua päätöksen tekoon ja kyky omaksua riittävä informaatio kuntoutuksen verkostois-
ta. Edellytyksenä ymmärtää toinen toisiaan on yhteinen kieli ammattiryhmien välillä 
sekä asiakkaan suuntaan, tällä tarkoitettiin sellaisen sanaston ja selkeän kielen käyttä-
mistä, jotta kaikki toimijat ymmärtävät toisiaan. Luottamus nähtiin yhteistyön ja yhdes-
sä tekemisen onnistumisen kannalta oleellisena edellytyksenä. 
 
Asiakkaan ja ammattilaisten yhteistyössä ammattilaisilla on ohjaava rooli. Asiakas ku-
vattiin työstämässä ja ratkaisemassa kotiutumiseen ja kuntoutumiseen liittyviä asioita, 
kun työntekijä tukee ja kulkee hänen rinnallaan. Tähän liittyen palveluohjauksella koet-
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tiin olevan suuri merkitys asiakkaan ja ammattilaisten yhteistyössä. Palveluohjauksen 
todettiin kuuluvan jokaisen ammattilaisen työnkuvaan. 
 
Tavoitteiden asettajana on asiakas tai hän on mukana asettamassa tavoitteita. Ammat-
tilaisten rooli tavoitteiden asettamisessa nähtiin ohjaavana, kun tuetaan asiakasta oi-
valtamaan hänelle tärkeät ja realistiset tavoitteet. 
 
Asiakas itse asettaa tai jos ei itse pysty, on ainakin mukana asettamassa kuntou-
tumistavoitteet. Tää tuli heti voimakkaana. 
 
Suunnitelmallisuus nähtiin keinona mahdollistaa asiakkaan osallistuminen itseään kos-
keviin päätöksiin, kun ammattilaiset varmistavat asioiden etenemisen. Potilaan ratkai-
sua voidaan jäädä odottamaan, kun huolehditaan jatkuvuudesta. 
 
Saada asiakas oikeasti mukaan tekemiseen ja ymmärtämään mikä meidän am-
mattilaisten mielestä olisi hänelle parhaaksi ja miksi - löytää sieltä se yhteisym-
märrys. 
 
Moniasiantuntijuudella nähtiin olevan mahdollisuus syntyä asiakkaiden osallistuessa 
kotiutumisprosessin aikana erilaisiin tilanteisiin. Tällaisia konkreettisia tilanteita ovat 
esimerkiksi kotiutuskokoukset sairaalassa, kotikäynnit, joille kokoontuu toimijoita sai-
raalasta ja avopuolelta tai yhteisen palvelu- ja kuntoutussuunnitelman työstäminen. 
Konkreettisina keinoina moniasiantuntijuuden toteutumiselle toistuvat samat menetel-
mät ja työvälineet kuin toimijuuteen liittyvät keinot tukea asiakasta ilmaisemaan oma 
tahtonsa. 
 
Käytännössä moniasiantuntijuuden syntyminen tapahtuu yhdessä toimimalla ja tälle 
yhteiselle toiminnalle tarvitaan paikkoja ja rakenteita, jossa eri toimijat kohtaavat. 
Ammattilaisten ja asiakkaiden yhteinen moniasiantuntijuus syntyy yhteistoimintana, 
jossa asiakas on tasavertainen vaikuttaja ja ammattilaisen roolina on ohjata ja tukea 
kuntoutumista. Moniasiantuntijuus nähtiin kuntoutuksessa ja kotiutumisessa mahdolli-
suutena ammattilaisille päästä lähemmäs asiakkaan arvo- ja ajatusmaailmaa, joiden 
pohjalta asiakas tekee valintoja ja päätöksiä omassa elämässään. 
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7.2.2 Moniammatillinen yhdessä työskentely 
 
Moniammatillinen yhdessä työskentely tarkoittaa ammattilaisten yhteistyötä, joka tuot-
taa yhteistä asiantuntijuutta. Työpajassa ammattilaiset käyttivät käsitteenä moniamma-
tillisuutta ja moniammatillista yhteistyötä. Aineiston analysoinnissa näillä käsitteillä toi-
mintaa kuvatessa korostui yhdessä tekeminen, yhteisöllinen vastuullisuus ja jaettu 
osaaminen. 
 
Yhdessä tekeminen – ammattilaisten yhteisöllinen ja yksilöllinen vastuullisuus 
 
Ammattilaisten välistä moniammatillista työskentelyä kuvattiin yhdessä tekemisenä, 
jossa korostui sekä yhteisöllinen että yksilöllinen vastuullisuus. Työotteessa näkyy si-
toutuminen yhteisiin tavoitteisiin niin, että eri toiminnot pyrkivät samaan suuntaan. 
Asiakkaan kulkemisesta kotiutumisprosessissa ja kuntoutuksen verkostossa kannetaan 
vastuuta erityisesti organisaatioiden rajan ylityksissä.  Ammattilaisten yhteistyössä 
kannetaan vastuuta siitä, että moniammatillisuus säilyy myös avopuolella, missä toimi-
jat ovat erillään eivätkä luonnostaan ole tekemisissä toistensa kanssa. 
 
Ammattilaisten välinen luottamus nähtiin ratkaisevaksi yhteistyön onnistumisessa. Toi-
sen ammattitaidon kunnioittaminen ja ammattitaitoon luottaminen antaa mahdollisuu-
den joustavalle toiminnalle. Yhteistyötä kuvasi asenne ”kaikki kuuluu kaikille”, mikä 
tarkoittaa herkkyyttä tarttua toimeen; se joka havaitsee asiakkaan tarpeen, sitoutuu 
hoitamaan asian loppuun asti. Vastuullisessa yhteistyössä ammattiryhmien välisen re-
viiriherkkyyden nähtiin häviävän. 
 
Reviiriherkkyyden vähentäminen: että ihmiset eivät olisi niin herkkiä sen oman 
ammattiryhmänsä tai organisaationsa reviirille – kaikki voisivat tarttua asiaan 
huolimatta siitä mikä se on se ammattinimike. 
 
- jatkoa edelliseen ajatukseen arjen toiminnoissa moniammatillisuuden näkymi-
nen on jo elävää 2015 eikä tarvitse enää pohtia että kuka tekee mitäkin. Mutta 
jotta se onnistuu se vaatii luottamusta ammattiryhmien välille ja asiakkaaseen. 
Luotetaan siihen että toinen tekee ja osaa huolimatta siitä että jotkut asiat kuu-
luu joillekin tietyille ammattiryhmille. 
 
Puheessa kuntoutuksesta todettiin kuntoutuksen käsitteen määrittelemisen tarve. Esi-
merkiksi hoitotyötä tekeville ja lääkinnällisen kuntoutuksen parissa työskenteleville kun-
 63 
 
 
toutus tarkoitti eri asioita. Yhteisen ymmärryksen saavuttaminen kuntoutuksesta näh-
tiin yhdessä toimimisen perustana. 
 
Moniammatillisen yhdessä työskentelyn kuvattiin konkreettisesti tapahtuvan tilanteissa, 
jotka syntyvät kotikäynneillä, kotiutuskokouksissa ja asiakkaalle erilaisten suunnitelmi-
en teossa kodin ja sairaalan rajalla. Näissä tilanteissa sairaalan, kotihoidon ja muut 
avopuolen toimijat kohtaavat. Toimimisen sairaalan ja kodin rajalla nähtiin luovan 
luonnollisen areenan organisaatioiden ja eri ammattiryhmien väliselle toiminnalle. Mo-
niammatillisen toiminnan toteuttamiselle nähtiin tarve luoda paikkoja ja tilanteita, jos 
niitä ei synny luonnostaan. 
 
Se ”välitila” sairaalan ja kodin rajalla, sehän tuo sellasen luontevan areenan täl-
laiselle organisaatioiden yhteistyölle. Myöskin et jos sen tyyppinen tilanne on että 
se myös pakottaa tekemään yhdessä. Vaikka ois tietysti hyvä että kaikki tällanen 
yhteistoiminta toimisi ilman pakkoa, mutta joskus se on vaikeaa jos ei ole luonte-
via tilanteita tehdä sitä ni se voi olla vaikeeta löytää yhteistä. 
 
Moniammatillisen yhdessä työskentelyn edellytykset nähtiin hyvinä, jos kaikilla kotiu-
tusprosessin toimijoilla on yhteiset toimintalinjat ja olemassa olevia verkostoja ja hyviä 
käytäntöjä on kuvattu. Yhteistyön edellytyksenä katsottiin olevan myös hyvä tiedon 
kulku. Tulevaisuudessa tiedon kulun ongelmiin löytyi ratkaisut tietotekniikan ja tietojär-
jestelmien kautta. 
 
Moniammatillisella yhdessä toimimisella luotiin uudenlaista toimintakulttuuria. Tulevai-
suudessa nähtiin jo terveydenhuollon peruskoulutuksen myötä ammattilaisille syntyvän 
tämä toimintakulttuuri - moniammatillinen tapa tehdä työtä. 
 
Moniasiantuntijuuden kehittyminen työssä oppimalla 
  
Moniammatillisen yhdessä työskentelyn nähtiin johtavan moniasiantuntijuuteen osaa-
misen jakamisen kautta. Toisilta oppimisen hyödyntäminen ammattiryhmien ja organi-
saatioiden rajojen yli katsottiin tärkeäksi niin asiakkaan laadukkaan hoidon kannalta 
kuin työntekijöiden työssä jaksamisenkin kannalta. Avoimuus kysyä ja ohjata kollegaa 
nähtiin mahdollisuutena irtautua omassa työssä syntyneistä rutiineista ja johtavan uu-
siin tapoihin tehdä työtä. 
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Moniammatillista yhteistyötä olisi se, että me ammattilaiset käytettäisiin tois-
temme ammattitaitoa hyväksi eli voin kysyä ja saada ohjausta asiassa, jota en it-
se hallitse ja toisinpäin. Tämä toimisi kaikkien ammattikuntien kesken. – se voisi 
toimia käytännössä aika hyvin. Tulevaisuudessa oppia käyttämään tämä resurssi 
erityisen hyvin hyödyksi. 
 
Osaamisen jakaminen tapahtuu konkreettisesti kollegan konsultointikynnystä madalta-
malla, tekemällä yhteisiä kotikäyntejä tai hyödyntämällä työnkiertomahdollisuudet sai-
raalan ja avopuolen välillä. Näitä keinoja käyttäen työntekijälle nähtiin avautuvan mah-
dollisuus nähdä asiakas eri vaiheissa kotiutumisprosessia. 
 
Koulutukseen ja työssä oppimiseen liittyen henkilökunnan liikkuvuus ja työnkierto 
keinona osaamisen vahvistamiseksi. Kotihoidosta osastolle tai fysioterapeutin 
matkaan tai osastolta voisi tulla kotiin konkreettisesti katsomaan. Tiedetään mikä 
se toisen työntekijän arki on. 
 
Osaamisen hankinta koulutuksia yhdistämällä nähtiin myös konkreettisena keinona 
ylittää rajoja ja yhdistää näkökulmia. 
 
Moniammatillisen työn ja rajapintojen ylittämisen helpottamiseksi yhteiset koulu-
tukset sairaalan, kotihoidon ja avopuolen terapeuttien kesken. Näkökulmat yhdis-
tyisi, opittaisi tuntemaan toisemme, yhteistyö helpottuisi, rahaa säästyisi ja lop-
pupeleissä asiakas hyötyisi. 
 
Kotiutumisprosessin muodostaman laaja toimintaympäristö nähtiin haastavana. Oman 
paikan hahmottamisen siinä todettiin tapahtuvan kokonaisuuden hahmottamisen kaut-
ta. Organisaatioon ja lainsäädäntöön liittyvän osaamisen kautta katsottiin löytyvän 
raamit, joiden puitteissa toimitaan. Moniammatillisen yhdessä työskentelyn kannalta 
koettiin tarve tuntea toisten ammattilaisten työtä, jotta rajoja ylittävä yhteistyö onnis-
tuisi. 
 
Yhden ei tarvitse tehdä kaikkea, mutta kaikkien tarvitsee tietää riittävällä tasolla, 
mitä muut tekee ja miksi. 
 
Ammattilaisten yhteisen asiantuntijuuden kehittymisen voidaan nähdä syntyvän työssä 
oppimalla ja yhdessä tekemällä. Moniammatillisen yhteistyön arjen kuvauksessa oli 
kuultavissa lupaus moniasiantuntijuudesta. Tulevaisuudessa näkyi tavoiteltavana yh-
dessä tekemisen kulttuurin vahvistaminen asiakkaan eduksi. 
 
 65 
 
 
7.2.3 Moniasiantuntijuuden toteutuminen tulevaisuuden kotiutumisprosessissa 
 
Moniasiantuntijuus syntyy asiakkaiden ja ammattilaisten jaettuna asiantuntijuutena 
asiakkaan roolin muuttumisen kautta. Kun asiakas nähdään aktiivisena toimijana kotiu-
tumisprosessissa, avautuu mahdollisuus yhteisen asiantuntijuuden syntymiselle - moni-
asiantuntijuus syntyy yhdessä toimimalla. Moniasiantuntijuuteen liittyy sekä asiakkaan 
että työntekijöiden vastuu. Asiakkaiden osalta vahvistunut rooli osallistujana päätöksen 
teossa tuo mukanaan kasvavan vastuun omassa kuntoutumisessa. Työntekijöiden koh-
dalla vastuu näyttäytyy sekä asiakkaan ohjaamisessa ja tukemisessa että moniammatil-
lisen yhdessä työskentelyn tuomien vastuiden kautta. 
 
Moniasiantuntijuus voidaan nähdä kuntoutuksessa ja kotiutumisessa mahdollisuutena 
ammattilaisille päästä lähemmäs asiakkaan arvo ja ajatusmaailmaa sekä mahdollisuu-
tena kehittyä omassa työssä toisilta oppimalla. Moniammatillisen yhteistyön arjen ku-
vauksessa on kuultavissa lupaus moniasiantuntijuudesta. Tulevaisuudessa näkyy tavoi-
teltavana yhdessä tekemisen kulttuurin vahvistaminen asiakkaan eduksi. Yhteenveto 
toiseen tutkimuskysymykseen, miten moniasiantuntijuus toteutuu tulevaisuuden kotiu-
tumisprosessissa, on kiteytetty kuvioon 10. 
 
 
Kuvio 10. Moniasiantuntijuuden toteutuminen tulevaisuuden kotiutumisprosessissa 
 
 
MONIASIANTUNTIJUUDEN TOTEUTUMINEN 
TULEVAISUUDEN KOTIUTUMISPROSESSISSA 
Moniammatillinen 
yhdessä työskentely 
Moniasiantuntijuus asiakkaan ja 
ammattilaisten jaettuna asiantunti-
juutena 
Edellytykset 
asiakkaan ja 
ammattilaisten 
moniasiantunti-
juuden toteutu-
miselle 
Asiakas aktiivi-
sena toimijana 
ja tasavertaise-
na vaikuttajana 
Moniasiantun-
tijuuden kehit-
tyminen työs-
sä oppimalla 
Yhdessä teke-
minen – am-
mattilaisten 
yhteisöllinen ja 
yksilöllinen 
vastuullisuus 
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7.3 Varmistetaan organisaatioiden rajat ylittävän toiminnan näkyminen asiakkaalle 
yhtenäisenä 
 
Asiakkaan yhtenäisen kotiutumisprosessin nähtiin edellyttävän toimintalinjojen yhte-
näistämistä kaikilla tasoilla. Yhtenäisen kotiutumisprosessin edellytysten katsottiin syn-
tyvän yhteiskuntatasolta lainsäädännön ja edelleen eri organisaatioiden toimintalinjojen 
yhtenäistämisen kautta. Tekijät jotka varmistavat jatkuvuuden kotiutumisessa näyttäy-
tyivät, niin ammattilaisten, asiakkaiden ja omaistenkin toiminnassa. 
 
Organisaatioiden rajat ylittävässä toiminnassa tärkeään rooliin nousi suunnitelmallisuus 
ja asiakkaan osallistuminen suunnitteluun. Oleellisena nähtiin myös muutostarve toi-
mintakulttuurissa, tavassa toimia arjessa asiakkaiden ja toisten ammattilaisten kanssa. 
Kotiutumisprosessin yhtenäisen etenemisen ja jatkuvuuden varmistamisessa korostui 
yhteistyön tiivistäminen kodin ja sairaalan rajalla sekä kriittisten rajanylitysten tunnis-
taminen uudessa toimintaympäristössä. 
 
Kolmannen tutkimuskysymyksen osalta, miten varmistetaan organisaatioiden rajat ylit-
tävän toiminnan näkyminen asiakkaalle yhtenäisenä, keskeytymättömänä jatkumona, 
tulokset esitetään seuraavassa. Yhtenäisen toiminnan kuvauksessa esiin tullut kerrok-
sellisuus näkyy viiden yhdistävän luokan kautta niiden muodostaessa omat kokonaisuu-
tensa. Tulokset on tässä avattu tekstiin yläluokka, osittain alaluokka tasolla. Sisällön-
analyysi on esitetty kokonaisuudessaan liitteessä 10. 
 
Yhteiskunta- ja organisaatiotason ohjaus 
 
Asiakkaalle yhtenäisenä näyttäytyvän toiminnan katsottiin syntyvän lainsäädännön 
kautta. Kunnallisia sosiaali- ja terveyspalveluja sekä kuntoutusta ohjaava lainsäädäntö 
luo edellytykset asiakkaan saumattomalle etenemiselle sosiaali- ja terveydenhuollon ja 
kuntoutuksen verkostoissa. Tulevaisuudessa eri toimintojen sijoittuminen eri lakien 
alaisuuteen ei tule olemaan ongelma, koska lainsäädännössä tapahtuvat linjaukset to-
teutetaan asiakaslähtöisesti ja kuntoutumisen kokonaisuus huomioiden. 
 
Kotiutumisprosessin kaikkien organisaatioiden yhteisten toimintalinjojen nähtiin synty-
vän yhteisen suunnittelun, kuvattujen käytäntöjen ja prosessien kautta, kun päällek-
käistä työtä karsitaan ja riittävät resurssit taataan. Toiminnan suunnittelussa nähtiin 
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tärkeänä kokonaisuuden hahmottaminen, miten yhden toimijan tekemät linjaukset vai-
kuttavat muiden toimintaan palveluiden tarpeen lisääntymisenä tai vähentymisenä or-
ganisaatiotasolla. 
 
Nykyään ne kipukohdat on näissä rajapinnoissa, koska me ollaan erillisiä organi-
saatioita, meillä on omat rahat, on osittain omia strategioita ja ne ei aina keskus-
tele keskenään. Sitte toisessa paikassa tehdyt strategiset toimenpiteet – on 
unohtunut miettiä mitä se tarkottaa täällä toisessa päässä, ja se homma voi ru-
veta tökkimään 
 
Toiminnan suunnittelussa otetaan huomioon, että kaikilla espoolaisilla on yhteneväiset 
palveluiden ja kuntoutuksen myöntämisperiaatteet. Palveluiden saatavuuden tasapuoli-
suuteen liittyi myös paikallisten toimijoiden tarve toimintojen keskittämisen rinnalla. 
 
Espoo on niin iso ja tulee vielä kasvamaan väestömäärällisesti. Niin miten se yh-
teistyö pysyy sinne Kalajärven perukoille ja Suvisaariston saareen – se tulee kui-
tenkin vaatimaan paikallisia toimijoita edelleen. 
 
Hyvän yhteistyön kautta nähtiin löytyvän kotiutumisprosessin solmukohdat – kriittiset 
pisteet, joiden on välttämätöntä toimia asiakkaalle yhtenäisenä näyttäytyvän toiminnan 
kannalta. Yhdessä suunniteltu kotiutumisprosessi luo ympäristön, jossa nopeat päätök-
set ovat mahdollisia ja asiakkaan ”väliin putoamiset” on vältettävissä. 
 
Kotiutumisprosessia ja kuntoutustoimintaa nähtiin ohjaavan hyvät käytännöt ja kuvatut 
prosessit. Kuntoutukseen, hoitoon ja palvelutarpeeseen liittyvissä päätöksissä nojataan 
hyviin käytäntöihin. Tärkeäksi koettiin kuvata yhteinen kotiutumissuunnitelma, jossa 
yhdistyisivät sairaalan ja avopuolen kotiutus-, kuntoutus- ja palvelusuunnitelmat. Myös 
yhteisen hoitoketjun kuvaaminen erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon näh-
tiin tarpeellisena asiakkaan kulun varmistamiseksi sekä kotiutumisprosessin kokonai-
suuden hahmottamiseksi. 
 
Kaikkien kotiutumisprosessin organisaatioiden yhteiset toimintalinjat antavat mahdolli-
suuden päällekkäisen työn karsimiselle. Asiakkaan kannalta päällekkäisten arvioiden tai 
kotikäyntien poistuminen nähtiin nopeuttamassa asioiden etenemistä siirtymävaiheissa, 
kuten sairaalasta kotiutuessa. Työntekijöiltä tämän katsottiin vaativan lisääntyvää yh-
teistyötä ja luottamusta toisen toimijan tekemiin arvioihin ja lausuntoihin. Tukena pääl-
lekkäisen työn karsimisessa nähtiin ”tsekkauslista”. Lista toimisi työvälineenä osoitta-
massa, että kaikki tarvittava on tehty oikeassa vaiheessa ja varmistamassa, ettei samo-
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ja asioita tehdä uudestaan. Työnjaosta on sovittu jatkuvuuden varmistamiseksi. Pääl-
lekkäisen työn karsimisessa tiedon kulun Efficassa organisaatioiden tai ammattiryhmien 
välillä katsottiin ratkaisevaksi tekijäksi tukemassa yhteistyötä. 
 
Konkreettisia esimerkkejä: toimintaterapeutti kirjaa lausunnot Kehkulle, sit sai-
raalan toimintaterapeutit eivät näe lainkaan, sit sairaalan hoitotyön ja kotihoidon 
välillä oli vastaavaa ongelmaa – tieto ei siirry kun ei ole oikeuksia nähdä. 
 
Asiakkaiden tasapuolisuuden ja tasa-arvoisuuden palveluiden saamisessa nähtiin synty-
vän usean tekijän kautta. Edellytyksinä palveluiden tasapuoliselle kohdentamiselle to-
dettiin kotiutumisen suunnittelu ja kuntoutumisen seuranta. Tähän liittyi myös olennai-
sena tilanteiden ja tarpeiden ennakointi. Kuntoutuspalveluiden mitoittamisen nähtiin 
onnistuvan, kun seuranta on toimivaa. 
 
Seurannan merkitys korostuu asiakkaiden tasapuolisuuden toteutumisessa esim. 
kuntoutuspalveluiden mitoittaminen tasapuolisesti tulee kun seuranta on toimivaa 
eikä tule ylilyöntejä. Tämä korostuu nimen omaan kunnan tarjoamien palveluiden 
osalta. 
 
Asiakkaiden taloudellisen tasa-arvoisuuden toteutumisen kannalta sosiaalisten etuuksi-
en nopea järjestäminen katsottiin tärkeäksi, jotta tarvittavat palvelut järjestyvät niille-
kin, joilla ei ole mahdollisuutta niistä itse maksaa. 
 
Yhteisten toimintalinjojen nähtiin luovan tasapuolisuutta ja ohjaavan palvelut eniten 
tarvitseville. Asiakas nähdään tasa-arvoisessa asemassa muihin vastaavassa tilanteessa 
oleviin nähden. Palveluiden saatavuuteen todettiin myös liittyvän se, että palveluita on 
pystyttävä keventämään kuntoutumisen edetessä. Näin katsottiin varmistuvan ylläpitä-
vän kuntoutuksen tasapuolinen takaaminen kaikille. 
 
AVH-potilaiden kohdalla erityistä huomiota kiinnitettiin asiakkaiden erilaisiin edellytyk-
siin selvittää heille kuuluvia palveluita. Ammattilaisten roolina nähtiin tasapuolisuudesta 
huolehtiminen, silloin kun asiakas itse tai omainen ei kykene asiakkaan puolia pitä-
mään. 
 
Äänekkäät saa palveluja - Tuula Heinänen on puhunut "desibeli demokratiasta", 
mikä on hyvä termi siihen, että se palveluiden saanti olisi jotenkin kiinni siitä 
kuinka kovaa ääntä pitää. Palveluohjaus ehkäisee tätä. Myös ne hiljasemmat saa 
palvelut, joihin heillä on oikeus. 
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Yhteiskunta- ja organisaatiotason ohjaus nähtiin tarpeellisena kotiutumisprosessia ja 
kuntoutumista koskevissa muutoksissa. Muutosten lainsäädännössä, eri toimijoiden 
yhteensopivat toimintalinjat ja palveluiden saatavuuden tasapuolisuuden nähtiin luovan 
toimintaympäristöä, missä yhtenäinen asiakkaalle saumaton kotiutumisprosessi on tu-
levaisuudessa mahdollinen. 
 
Tulevaisuuden kotiutumisprosessin toimintakulttuuri – uutta ja vanhaa yhdistäen 
 
Kotiutumisprosessin toimintakulttuurin katsottiin muodostuvan vanhoja hyviä toiminta-
tapoja ja uusia ratkaisuja yhdistämällä. Yhtenäisen toiminnan perustan muodosti kaik-
kien toimijoiden yhteiset arvot ja yhteinen ymmärrys kuntoutuksesta, sen tavoitteista 
ja tarkoituksesta. Toimintakulttuuria kuvattiin niin asiakkaan aseman kuin ammattilais-
ten asenteidenkin kautta. Kaikki toimijat tunnustavat asiakkaan kotiutumisprosessin 
keskiöön omine oikeuksineen ja toimintaa toteutetaan asiakkaan lähtökohdista. Työn-
tekijöiden yhteistyössä vallitsee ohjaava ja kannustava ilmapiiri, jossa kunnioitetaan ja 
luotetaan toistemme ammattitaitoon. 
 
Toiminnan joustavuuden nähtiin luovan mahdollisuuden palveluiden oikea-
aikaisuudelle. Asiakkaan näkökulmasta ei ole merkitystä sillä, minkä organisaation 
kautta palvelut tulevat. Asiakkaalta organisaatioiden rajat ylittävä toiminta jää onnistu-
essaan piiloon ja hän näkee vain yhtenäisen toiminnan eri toimijoiden yhteistyönä.  
 
Periaatteessa homman pitäisi mennä niin, että asiakkaan prosessi etenee ja hän 
saa palveluja silloin kun se sopiva kohta hänellä sille palvelulle. Asiakkaan näkö-
kulmasta on ihan yks hailee onko se palvelun tuottaja vapa, peso, vai tepa ei sillä 
ole mitään merkitystä – merkitystä on sillä että hän saa ne palvelut ja homma 
etenee. 
 
Yhtenäinen kotiutumisprosessi luo tarpeen uudenlaiselle osaamiselle. Työntekijöiden 
osaamisvaatimusten huomioiminen ja niiden täyttäminen nähtiin rajoja ylittävän toi-
minnan onnistumisen perustana. Näihin osaamisvaatimuksiin luettiin kotiutumisproses-
sin kokonaisuuden hahmottaminen niin lainsäädännön luomien raamien osalta kuin 
toistemme toimintojen ja työn tuntemisen kannalta. Kotiutumisessa ja kuntoutumisessa 
koettiin tärkeäksi tietää, mihin kohtaan oma panos asettuu prosessissa ja mihin asiak-
kaan prosessi seuraavaksi jatkuu. 
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Kotiutumisprosessin toimintakulttuuri tuli esiin ammattilaisten kuvatessa tapaa toimia 
arjessa. Avh-potilaan kohdalla kuntouttava työote nähtiin jokaisen asiakkaan kanssa 
toimivan työntekijän asiana. Kuntoutus seuraa arjen kaikissa toiminnoissa mukana, 
toimi asiakas itsenäisesti tai avustettuna. Avh-potilaan kuntoutumisen kannalta nähtiin 
tärkeänä toimia potilasryhmän erityistarpeita huomioivalla tavalla. 
 
Kuntouttavalla hoitotyöllä on suuri rooli eli suurin osa kuntoutustahan on hoito-
työtä eikä pelkästään eri terapioita. Nimenomaan jos ajattelee 2015 tilannetta, 
missä meille ei siis henkilöresursseja tule lisää niin, sen takia kaikkien pitäisi miel-
tää että kuntouttavahoitotyö on tärkeimmässä roolissa. 
 
Kuntouttavan työotteen lisäksi myös palveluohjauksen nähtiin kuuluvan jokaisen am-
mattilaisen työhön. Erityisesti palveluohjauksen tarpeen katsottiin lisääntyvän organi-
saatioiden rajojen ylityksissä. Palveluohjauksen luonnetta kuvattiin saattamiseksi orga-
nisaation rajojen yli. Ammattilaisten puheessa kuntoutusverkostojen tunteminen koet-
tiin haastavana ja osattiin näin nähdä myös asiakkaan aseman haasteellisuus ohjauk-
sen tarvitsijana. 
 
Ei riitä että me koulutetaan vaan työntekijöitä, myös potilas joutuisi koulunpenkil-
le. 
 
Tulevaisuuden kotiutumisprosessissa moniammatillisen yhteistyön nähtiin vahvistuvan, 
jolloin yhdessä tekemistä ja asennetta työhön voidaan kuvata dynaamisena vastuulli-
suutena. Tämä näkyy arjessa asioiden hoitamiseen tarttumisena ja sitoutumisena yh-
teisiin päätöksiin ja tavoitteisiin. Arjessa näkyy ammattilaisten välinen osaamisen jaka-
minen avoimuutena ohjata ja tukea kollegaa sekä hyväksi koettujen toimintatapojen 
viemisenä eteenpäin. 
 
Tulevaisuuden kotiutumisprosessin toimintakulttuurilla on oma roolinsa toiminnan jat-
kuvuuden varmistamisessa. Toiminnan perustan luominen yhteisillä arvoilla ja yhteisel-
lä ymmärryksellä kuntoutumisesta sekä siihen liittämällä yhteinen vastuullinen tapa 
toimia arjessa, nähtiin mahdollistamassa asiakkaalle yhtenäistä kotiutumisprosessia. 
 
Asiakkaan yhtenäinen kotiutumisprosessi 
 
Asiakkaalle yhtenäisenä jatkumona näyttäytyvän kotiutumisprosessin edellytyksenä tuli 
vahvana esiin suunnitelmallisuuden tarve. Yhtenäinen kotiutumisprosessi vaatii suunni-
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telmallisuutta, joka näyttäytyi ennakoinnin välttämättömyytenä, seurantana, joka ohjaa 
palvelut tarkoituksenmukaisesti sekä asiakkaan jatkuvuuden tunnetta vahvistavina kei-
noina. 
 
Kotiutumisen ennakoinnin välttämättömyys tuli esiin sekä nopean toiminnan edellytyk-
senä että lukuisten eri toimintojen osallistuessa kotiutumisen järjestämiseen. Ilman 
ennakointia tästä haasteesta ei nähty mahdollisuutta selvitä. Kotiutumisen suunnittelun 
katsottiin alkavan jo sairaalaan tulovaiheessa. Tukitoimien ja tarvittavan verkoston ko-
koamista asiakkaan palvelutarpeen täyttämiseksi alettiin koota mahdollisimman varhai-
sessa vaiheessa. Kotihoidon ja sairaalan välisen yhteistyön merkitys korostui tässä koh-
taa. Kotihoidossa täytyy pystyä ennakoimaan kotiutuvien potilaiden vaatimat resurssit, 
jotta saatavuus voidaan taata. 
 
Yhtälailla lääkinnällisen kuntoutuksen toimijoilta vaaditaan ennakointia. Asiakkaan toi-
mintakyvyn ja tukitarpeen mukaan selvitetään, mitä kautta AVH – potilaan palvelut ja 
etuudet järjestyvät, kuuluvatko ne Kela:lle, vammaispalveluhin, perusterveydenhuol-
toon vai jollekin muulle taholle. Ennakointia edellyttävät arvioinnit ja päätökset; jatko-
kuntoutuksen, apuvälineiden, asunnon muutostöiden, kuljetustuen järjestämisen ja 
sosiaalisten etuuksien osalta; jotta kotiutuessa voidaan taata palveluiden oikea-
aikaisuus ja katkeamaton eteneminen. 
 
Kotiutumiseen liittyvien tarpeiden ennakoinnin nähtiin poistavan epävarmuutta omaisil-
ta ja asiakkailta itseltään. Sairaalan kotiutumiskokousten rooli nähtiin mahdollisuutena 
koota ennalta asiakkaan kannalta oleelliset toimijat yhteen. Kotihoidon työntekijä, ko-
tiutusfysioterapeutti tai avopuolen terapiahenkilöstön edustaja toimisi avopuolen yh-
dyslenkkinä sairaalan kotiutuskokouksissa, kun pohditaan kotiutumista ja jatkokuntou-
tusta. Oleellisena nähtiin asiakkaan osallistuminen näihin kokouksiin säännönmukaises-
ti. 
 
Kun ennakointi nähtiin välttämättömänä osana kotiutumisen suunnittelua, niin kuntou-
tumisen seurannan nähtiin ohjaavan palvelut niitä eniten tarvitseville. Tärkeänä osana 
kotiutumista ja kuntoutumista nähtiin siis myös seurannan suunnitelmallisuus. Asiak-
kaan kanssa tilanteen arvioiminen, kontrollien ja “tarkastuspisteiden” merkitys koros-
tuu, kun halutaan välttää ”väliin putoamiset” ja varmistaa kotiutumisprosessin jatku-
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vuus. Suunnitelmien päivittäminen ja kuntoutumisen seurannan katsottiin kohdentavan 
palveluita sinne, missä niitä tarvitaan ja samalla turhaksi käyneitä karsitaan pois. Kai-
ken suunnitelmallisen toiminnan lähtökohtana nähtiin asiakkaan tavoitteet. 
 
Kontrollien ja “tarkastuspisteiden” merkitys korostuu, jotta potilas tietää - nyt 
mulla loppui tämä jakso, mutta esim. vuoden kuluttua minulta kysytään uudes-
taan tarvitaanko terapiaa – saan jakson tai ylläpitävää terapiaa – vältetään väliin 
putoamiset. 
 
Kotiutumisen suunnitelmallisuudella ja kuntoutumisen edistymisen seurannalla nähtiin 
myös rooli asiakkaalle muodostuvan toiminnan jatkuvuuden tunteen rakentamisessa. 
Jatkuvuuden tunteen vahvistumisen nähtiin syntyvän, kun kuntoutumisen seurannassa 
ja kuntoutumiseen motivoinnissa käytetään johdonmukaisesti yhteisiä työkaluja esim. 
toimintakyvyn mittareita tai motivoivaa haastattelua, joihin potilas on sitoutunut jo sai-
raalassa. Jatkuvuuden kuvattiin syntyvän myös konkreettisina eritoimijoiden toimenpi-
teiden kulkemisena lomittain esim. avofysioterapian,  -toimintaterapian ja puheterapian 
hyödyntämisenä kuntoutumisessa päiväsairaalan rinnalla; yhteistyö ryhmäterapioissa 
sairaalan ja avopuolen välillä tai vertaistuen seuratessa asiakkaan mukana sairaalasta 
kotiin. 
 
Asiakkaan ja omaisten näkeminen kotiutumisprosessissa mukana aktiivisina toimijoina 
ja vastuunottajina, kohdistaa heihinkin velvollisuuksia yhtenäisen kotiutumisen varmis-
tamisessa. Asiakkaan rooliksi voidaan katsoa sitoutuminen ja motivoituminen tavoittei-
den saavuttamiseen. Asiakas ohjaa toimintaa arvioiden omaa tilannettaan ja tekee va-
lintoja tulevaisuuden suhteen. 2015 itsestä huolehtiminen ja vastuunottaminen omasta 
kuntoutumisesta on sisäistetty. Omaiset kulkevat asiakkaan rinnalla osallisina kotiutu-
misprosessissa. 
 
Tulevaisuuden kotiutumisprosessissa asiakkaan näkökulmasta jatkuvuus tehdään näky-
väksi kotiutumista ja kuntoutumista suunniteltaessa, kun kuntoutumisen nähdään jat-
kuvan sairaalasta kotiin ja kuntoutuminen kotoa ulos omaan toimintaympäristöön. 
Suunnittelussa korostuu ennakoinnin ja seurannan merkitys. Asiakkailla ja omaisilla 
nähtiin myös olevan vastuuta toiminnan jatkuvuudesta. 
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Yhteistyö tiivistyy kodin ja sairaalan rajapinnalla 
 
Kotiutumisprosessin kriittinen vaihe on asiakkaan siirtyminen sairaalasta kotiin. Yhte-
näisen kotiutumisprosessin saavuttamisen kannalta tulee tarve yhteistyön tiivistämiselle 
ja ammattilaisten uudenlaiselle lähestymistavalle kotiutumisessa. 
 
Realismi 2015 on se, että meidän pitää kotiuttaa nää potilaat entistä aikaisem-
min, esim. nyt AVH-potilaille joudutaan ikään kuin valmiiksi tekemään asiat jotta 
he pärjää siellä kotona. Kun resursseja ei tule lisää niin jotenkinhan asiat pitää 
organisoida niin että enemmänkin apua tarvitsevat pärjäävät siellä kotona, jotta 
ne voidaan kotiuttaa. 
 
Tulevaisuuden kotiutumisprosessissa kotiutumisen kuvattiin tapahtuvan siirtymisenä 
vähitellen kotiin. Opinnäytetyön työpajassa ammattilaiset antoivat tälle vaiheelle tai 
harjoitteluympäristölle nimen ”välitila”, joka kuvaa sairaalan osaston, kuntoutumisen 
maailman ja kodin välillä tapahtuvaa toimintaa, mikä johtaa kotiutumiseen. Nimi tois-
tuu aineistosta otetuissa lainauksissa. ”Välitilassa” sairaalan ja kodin rajaa häivytetään 
ja kotiutumisen kynnys madaltuu, kun jo sairaalassaoloaikana käydään kotona harjoit-
telemassa. Asiakkaan nähtiin sukkuloivan sairaalan ja kodin väliä, jolloin harjoittelun 
intensiivisyys kasvaa, harjoittelun kohdentaminen asiakkaan tarpeisiin paranee ja sai-
raalassa harjoitellut asiat siirtyvät asiakkaan toimintaympäristöön. Kotona harjoittelu 
nähtiin myös mahdollisuutena motivoida kuntoutumiseen ja osoittaa omaisille, miten 
arjessa tullaan kotiutumisen jälkeen pärjäämään. 
 
 "Välitila" missä nimenomaan se potilas sukkuloi sen osaston ja kuntoutumisen 
maailman väliä, mutta myös sen potilaan pitäisi sukkuloida jo sinne kotiin ettei 
vaan se siinä rakennuksessa tapahtuva terapia vaan myös siitä rakennuksesta 
ulos pääseminen sinne kotiin, siellä oleminen, asuminen ja eläminen – tätä ei nyt 
vielä ole – toki jonkin verran kotilomia on mutta sitä pitäisi tapahtua systemaatti-
semmin ja enemmän. 
 
Sinnehän ne kotiutuu, se että me harjotellaan siellä harjoituskeittiössä kahvin 
keittoa hirveen pitkään ni se ei auta kun se kotikahvin keitin on erilainen, tai WC 
tai mikä tahansa mitä siellä harjoitellaankaan. Pitää ihan oikeesti mennä ajoissa 
kotiin, mikä vaatii jonkin näköistä resurssien uudelleen kohdentamista jotenkin 
sitten organisaatioiden rajat - ei saa tulla sitä tiukkaa rajaa sairaalan ja kodin vä-
liin vaan jotenkin menis limittäin että se kuntoutuminen jatkuu puolin ja toisin. 
 
Toimiminen sairaalan ja kodin rajalla avaa myös mahdollisuuksia eri organisaatioiden ja 
eri toiminnoista tulevien ammattilaisten yhteistyölle. Yhteistyön nähtiin tapahtuvan 
konkreettisesti sairaalan ja avopuolen yhteisinä kotiutuskokouksina sairaalassa ja koti-
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käynteinä asiakkaan luona. Yhteistyöllä koettiin olevan suuri merkitys toiminnan jatku-
vuuden kannalta, kun toimijat kohtaavat asiakkaan yhdessä. ”Välitilassa” tapahtuvan 
toiminnan nähtiin myös aikaistavan kotona tapahtuvaa kuntoutumista nykyiseen verrat-
tuna. ”Välitilassa” sairaalan ja kodin rajalla yhdistyvät sairaalan, kotihoidon ja kuntou-
tuksen toimijat. 
 
Suuri osa asiakkaan tarvitsemista tukitoimista ja palveluista järjestetään sairaalan ja 
kodin rajapinnalla. Palveluiden järjestäminen alkaa sairaalassa ja niiden siirtyminen 
kotiin varmistetaan yhteistyötä tiivistämällä. Kuntouttavan hoitotyön ja lääkinnällisen 
kuntoutuksen palvelut ylittävät sairaalan ja kodin välisen rajan jatkuen yhtenäisenä 
toimintana kotiin. Kolmannen sektorin toimijoiden roolin nähtiin vahvistuvan kotiutumi-
sen jälkeen, kun ensimmäiset kontaktit on luotu sairaalassa oloaikana. 
 
Kuljetuspalvelun järjestyminen nostettiin korostetusti esiin sekä kotona harjoitteluun 
liittyen, että kotiutumisen jälkeen asiakkaan osallistumisen mahdollisuuksien takaami-
seksi. Siirryttäessä vähitellen kotiin, tulosten saavuttamiseksi kotona harjoittelun tulisi 
olla systemaattista. Näin ollen logistiikan on toimittava. Sairaalan ja kodin rajalla kulje-
tuspalvelun toimiminen muodostuu kulmakiveksi. 
 
Asiakkaan yhtenäisen kotiutumisprosessin varmistamiseksi otettiin esiin uusi palveluoh-
jauksellinen toimenkuva; AVH- yhdyshenkilö potilaan tukena kuntoutuksen verkostois-
sa. Tämä yhdyshenkilö toimisi potilaan rinnalla koko kotiutumisprosessin ajan varmis-
taen toiminnan katkeamattomuuden ja palveluiden järjestymisen. AVH -yhdyshenkilö 
toimisi sairaalassa ja avopuolella, mutta tukihenkilön roolin nähtiin korostuvan kuntou-
tuksen aktiivisen vaiheen päättyessä tai palveluiden järjestämisvastuun vaihtuessa 
esim. KELA:sta perusterveydenhuoltoon. AVH -yhdyshenkilötoiminnan nähtiin olevan 
käynnissä koko Espoossa 2015 jokaisessa kotiutuspiirissä. Verkoston luomisessa nähtiin 
mahdollisuutena käyttää hyväksi jo avopuolella olemassa olevia pitäaikaissairaanhoidon 
–malleja esim. diabeteshoitajien malli. 
 
AVH –yhdyshenkilön toiminnalle kotiutumisprosessin toimintaympäristö asettaa haas-
teita.  Haasteena AVH- yhdyshenkilön roolissa nähtiin laajan verkoston tunteminen, 
joka voi olla vaikea yhden ihmisen hallita. Ratkaisuna ehdotettiin AVH – yhdyshenkilöi-
den verkoston luomista erikoissairaanhoidosta, perusterveydenhuoltoon ja kotihoitoon. 
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Yhteisesti todettiin, ettei AVH – yhdyshenkilötoiminta poista muiden työntekijöiden pal-
veluohjauksellista vastuuta jokapäiväisessä työssä, mutta tuottaisi asiakkaalle lisäarvoa 
toiminnan saumattomuuden ja jatkuvuuden varmistamisessa. 
 
Kotiutumisprosessin jatkuvuuden varmistaminen vaatii yhteistyön tiivistämistä sairaalan 
ja kodin rajalla. Siirtyminen vähitellen tämän rajan yli nähtiin mielekkäänä sekä asiak-
kaan kuntoutumisen näkökulmasta että palveluiden järjestämisen näkökulmasta. 
 
Uusi toimintaympäristö 
 
Espoon uuden sairaalan ja avopalveluiden muodostaman uuden toimintaympäristön 
nähtiin luovan mahdollisuuksia tukea yhtenäistä kotiutumisprosessia. Tulevaisuudessa 
asiakkaan tukena nähtiin enemmän toimijoita, kun omaisten ja kolmannen sektorin 
resurssit on osattu hyödyntää. Yhteistyön ja yhdessä tekemisen nähdään helpottuvan, 
kun suuri osa toimijoista on uudessa sairaalassa saman katon alla. 
 
Uudessa toimintaympäristössä nähtiin hyödynnettävän uusia ja innovatiivisia toiminta-
malleja. Teknologian ja uusien palvelumuotojen hyväksi käyttäminen lisääntyy kaikilla 
alueilla organisaatioiden ja ammattiryhmien rajat ylittävässä työskentelyssä sekä asiak-
kaan kuntoutumisessa. Tiedonkulun ongelmien todettiin ratkenneen vuoteen 2015 
mennessä tukien asiakaslähtöistä ja moniammatillista toimintaa. Yhteinen tietokanta ja 
kansallinen arkisto on käytössä.  Tietosuojaan liittyvät asiat on ratkaistu, vaikka toimi-
joiden määrä on kasvanut. Tieto siirtyy eri organisaatioiden ja toimijoiden välillä suju-
vasti. Tiedon kulku nähtiin yhdessä tekemisen edellytyksenä. 
 
Kotiutumisprosessin solmukohdat -  kriittiset rajanylitykset nähtiin monitasoisena ilmiö-
nä. Rajanylitykset syntyvät kotiutumisprosessissa selkeinä organisaatioiden, eri toimin-
tojen ja kodin välille. Myös ammattiryhmien välisiä rajanylityksiä kuvattiin konkreetti-
sesti. Vaikeammin tunnistettavana rajanylityksenä voidaan nähdä myös rajanylitys asi-
akkaan toimintaympäristöön, niin fyysiseen kuin sosiaaliseenkin. Lisäksi ammattilaisten 
puheesta oli tunnistettavissa tässä rajanylityksiksi ymmärretty asiakkaan, omaisen ja 
ammattilaisten vuorovaikutuksessa läsnä olevien roolien rajojen ylittäminen liittyen 
moniasiantuntijuuden muodostumiseen. 
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Kotiutumisprosessin solmukohdat, selkeät rajanylitykset, muodostuvat eri organisaati-
oiden välille, joiden toimimisen koettiin olevan ratkaisevassa merkityksessä toiminnan 
jatkuvuuden kannalta. AVH –potilaan kotiutumisprosessin jatkuvuuden varmistamisen 
kannalta oleellisina organisaatioiden rajan ylityksinä nähtiin siirtyminen erikoissairaan-
hoidosta perusterveydenhuoltoon, erikoissairaanhoidosta suoraan kotiin, perustervey-
denhuollon sairaalasta kotiin sekä KELA:n vastuulta perusterveydenhuollon vastuulle 
siirtyminen kuntoutuksessa. Erityisesti huomioitiin erikoissairaanhoidosta suoraan kotiin 
siirtyvien kohdalla uhka väliin putoamisesta, kun kontakteja perusterveydenhuoltoon ei 
synny automaattisesti. 
 
Suurempi uhka on niillä, jotka siirtyy erikoissairaanhoidosta hiukan apua tarvitse-
vina suoraan kotiin eikä tule meidän oman terveyskeskussairaalan kautta tai päi-
väsairaalan kautta. Huonosti sujuessaan sinne jää apua tarvitseva kotiin pitkäksi-
kin aikaa, että kukaan ei tiedä että siellä joku on joka tarvitsee apua 
 
Toinen huomio liittyi terveyspalveluiden ja vammaispalveluiden rajanylitykseen, joka 
näyttelee oleellista roolia kuljetustukipäätösten sujuvuudessa. Tämä nähtiin merkittä-
vänä sairaalan ja kodin rajalla toimimisessa sekä kotiutumisen jälkeen asiakkaan osal-
listumista rajoittavana tekijänä, jos kuljetustuen järjestymisessä tulee viiveitä. 
 
Rajanylitys ammattiryhmien välillä todettiin tärkeänä AVH- potilaiden kohdalla liittyen 
tämän potilasryhmän moniongelmaisuuteen ja erikoisosaamisen tarpeeseen. Rajanyli-
tyksen katsottiin tapahtuvan myös ammattilaisten ja potilaiden välillä, kun asiakkaan 
aseman oli muuttunut toimijaksi, tasavertaiseksi vaikuttajaksi ja päätöksen tekijäksi 
omassa kotiutumisessaan ja kuntoutumisessaan. Tämän nähtiin edellyttävän ammatti-
laisilta uudenlaista suhtautumista asiakkaaseen kotiutumisprosessissa ja huomioimaan 
hänet asiantuntijan roolissa. Rajanylitys potilaan toimintaympäristöön tulee ajankohtai-
seksi jo kuntoutumisen tavoitteita asettaessa. Kotiutumisprosessin määritteleminen 
sairaalaan tulovaiheesta kotiin ja kotona kuntoutumiseksi vaatii asiakkaaseen ja asiak-
kaan verkostoon tutustumisen, mikä tarkoittaa myös kotoa harrastuksiin ja sosiaaliseen 
elämään kuntoutumista. Kotiutumisprosessin rajanylitykset on esitetty kuviossa 11. 
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Kuvio 11. Tulevaisuuden kotiutumiprosessin rajan ylitykset 
 
Kotiutumisprosessin jatkuvuuden kannalta uusi toimintaympäristö tuo mukanaan mah-
dollisuuksia, mutta edelleen monien toimijoiden muodostamassa verkostossa toimimi-
sen edellytyksenä nähtiin kriittisten rajanylitysten ja solmukohtien tunnistaminen ja 
ratkaiseminen.  
 
Kotiutumisprosessin näkyminen asiakkaalle keskeytymättömänä 
 
Organisaatioiden rajat ylittävän kotiutumisprosessin jatkuvuuden varmistamisen ja asi-
akkaalle toiminnan saumattomuuden edellytysten nähtiin syntyvän niin yhteiskunnan ja 
organisaatiotason ohjauksella kuin kotiutumisen ja kuntoutumisen verkostoissa toimivi-
en toimijoiden toimintakulttuurin ja toiminnan kautta. Toimintaympäristönä kodin ja 
sairaalan rajalla toimiminen nostettiin tärkeään rooliin. Kuviossa 12 on esitetty kiteytet-
tynä, mistä tekijöistä koostuu organisaatioiden rajat ylittävän kotiutumisprosessin nä-
kyminen asiakkaalle yhtenäisenä toimintana. 
 
Erikoissairaanhoito – Espoon sairaala 
Espoon sairaala - Koti 
Etuudet KELA:sta, 
vammaispalveluista vai 
perusterveydenhuollosta 
Erikoissairaanhoito - Koti 
Tiedonkulku 
eri toimijoiden 
välillä 
Koti ja kotoa omaan toimintaympäristöön 
Liikuntatoimi, kolmassektori, potilasjärjestöt 
Harrastukset, ystävät 
Rajanylitykset ammattiryhmien /  työntekijöiden / asiakkaan / omaisten välillä 
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Kuvio 12. Asiakkaalle yhtenäisenä näyttäytyvän toiminnan varmistaminen kotiutumisprosessissa 
 
Lainsäädäntö ja eri toimijoiden yhteensopivat toimintalinjat nähtiin takaamassa palve-
luiden saatavuutta ja tasapuolisuutta. Perusta tulevaisuuden kotiutumisprosessille luo-
tiin yhteisillä arvoilla ja yhteisellä ymmärryksellä kuntoutumisesta. Toimintakulttuurin 
kuvattiin syntyvän uutta ja vanhaa yhdistämällä. Työssä moniammatillisuus ja yhdessä 
tekeminen vahvistuvat ja asennetta työhön kuvataan dynaamisena vastuullisuutena. 
 
Asiakkaan näkökulmasta toiminnan jatkuvuuden varmistaminen kotiutumisessa ja kun-
toutumisessa tulee esiin suunnitelmallisuutena; ennakoinnin ja seurannan kautta. Asi-
akkaan rooli aktiivisena toimijana asettaa hänet tasavertaisena mukaan kotiutumisen 
suunnitteluun. Uuden toimintaympäristön merkitystä kotiutumisprosessissa korostettiin 
sairaalan ja kodin rajalla, missä siirtymisen kotiin nähtiin tapahtuvan vähitellen. 
 
Kotiutumisprosessin jatkuvuuden varmistaminen näyttäytyy monitasoisena ilmiönä, 
jonka toteutuminen vaatii toimenpiteitä organisaatioiden eri tasoilla, mutta myös toi-
mintatapamuutoksia yksilötasolla niin työntekijän kuin asiakkaankin toiminnassa.  
Yhteiskunta- ja 
organisaatiotason 
ohjaus 
Asiakkaan yhtenäinen 
kotiutumisprosessi 
 Asiakas aktiivisessa 
roolissa 
 Suunnitelmallisuus 
- ennakointia ja 
seurantaa 
Toimintakulttuuri – 
uutta ja vanhaa 
yhdistäen 
Uuden  
toimintaympäristön 
mahdollisuuksien 
hyväksikäyttäminen 
Yhteistyön tiivis-
täminen kodin ja 
sairaalan rajalla 
Organisaatioiden rajat 
ylittävän toiminnan 
varmistaminen asiak-
kaalle yhtenäisenä 
keskeytymättömänä 
jatkumona 
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8 Kuvaus tulevaisuuden toiminnasta kotiutumisprosessissa 
 
Opinnäytetyön tuloksena on syntynyt kuvaus tulevaisuuden toiminnasta (kuvio 13). 
Kuvauksessa esitetään minkälaisena moniammatillinen, organisaatioiden rajat ylittävä 
kotiutuminen Espoon uudessa sairaalassa näyttäytyy. Kuvaus on ammattilaisten tuot-
tama tavoiteltava tulevaisuudenkuva kotiutumisprosessin toimintaympäristössä. 
 
Olemme vuodessa 2015. Väestön ikääntymisen myötä palveluiden tarve on lisääntynyt. 
Resurssit perusterveydenhuollossa eivät ole lisääntyneet. Toimintatapoja muuttamalla 
ja potilasprosesseja kehittämällä olemme pystyneet vastaamaan lisääntyneeseen palve-
luiden tarpeeseen. Potilasprosessit erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon ja 
edelleen kotiin on kuvattu yhteisesti ja eri organisaatiot ovat sitoutuneet samoihin toi-
mintalinjauksiin. Lainsäädäntö on ajantasaista, tukee organisaatioiden rajat ylittävää 
toimintaa ja mahdollistaa potilaalle katkeamattoman prosessin. 
 
Espoon uuden sairaalan ja avopalveluiden yhteinen kotiutumisprosessi on työstetty 
kaikkien kotiutumisprosessin toimijoiden kanssa. Yhdessä tekeminen ja yhteisöllisyys 
toteutuvat niin ammattilaisten keskenään toimiessa kuin asiakkaiden, omaisten ja työn-
tekijöiden yhdessä toimiessa. Toimintakulttuuria kuvataan asiakkaan toimijuutta tuke-
vana ja moniasiantuntijuutta hyväksi käyttävänä. Arvona on yhteisöllisyys yksilön eh-
doin. Asiakkaan rooli on muuttunut oman kotiutumisensa ja kuntoutumisensa asiantun-
tijaksi, tasavertaiseksi vaikuttajaksi, joka on kotiutumisprosessin ohjaimissa yksilöllisine 
tavoitteineen. Muutos asiakkaan asemassa on sisäistetty ammattilaisten keskuudessa, 
jolloin on pystytty hyödyntämään asiakkaan kanssa yhdessä toimimisen synnyttämää 
moniasiantuntijuutta. AVH- potilaiden heikommat edellytykset osallistua yhdessä teke-
miseen kommunikointivaikeuksien vuoksi on huomioitu ja heidän osallistumisensa 
mahdollisuudet on varmistettu. 
 
Aikaisemmin käytössä olleet hyvät käytännöt ovat siirtyneet vuoteen 2015 ja yhdisty-
neet uusiin toimintatapoihin. Kuntoutumista kuvaa tavoitteellisuus ja suunnitelmalli-
suus. Saumattomuus kotiutumisprosessissa saavutetaan kuntoutumista seuraamalla ja 
toimenpidetarpeita ennakoimalla. Asiakkaan kuntoutuessa palvelutarpeen muutoksiin 
reagoidaan ripeästi. Seurannan merkitys korostuu palveluiden saatavuuden varmista-
misessa. Palvelutarpeeseen on pystytty vastaamaan toiminnan joustavuudella ja nope-
alla päätöksen teolla, kun eri toimijoiden päällekkäinen työ on karsittu pois. Seurannan 
 80 
 
 
ja hyvän palveluohjauksen myötä palvelut järjestyvät kuntalaisille tasapuolisesti ja oi-
kea-aikaisesti. Kotiutumisprosessin kriittinen vaihe sairaalan ja kodin rajalla on ratkais-
tu tiivistämällä yhteistyötä sairaalan ja avopalveluiden välillä. Kotona harjoittelu sairaa-
lassaoloaikana on onnistuttu hyödyntämään, kun sairaala, kotihoito ja avopuolen tera-
peutit ovat sitoutuneet yhteistyöhön ja logistiikka toimii siirtymisissä kodin ja sairaalan 
välillä.  
 
Kotiutumisen myötä toimintaympäristön laajentuessa asiakkaan omaan toimintaympä-
ristöön, kolmannen sektorin rooli on kasvanut ja sen resurssit on onnistuttu hyödyntä-
mään. Kotiutumisprosessin nähdään jatkuvan kotiin ja kotoa kuntoutumisena osallis-
tumisen mahdollisuudet varmistamalla. Kuntoutuminen ihmisen sosiaaliseen ympäris-
töön mielletään osaksi kotiutumista. Omaisten rooli on vahvistunut kotiutumisproses-
sissa, he kulkevat asiakkaan rinnalla kotiutumisprosessin keskiössä. Omaisten voimava-
rat arvioidaan ja heidän jaksamisensa tueksi on olemassa asianmukaiset tukitoimet. 
 
Espoolainen perusterveydenhuollon toimintakulttuuri 2015 mahdollistaa ammattilaisten 
yhteistyössä organisaatioiden rajojen ylittymisen joustavasti niin, että yhteistyössä syn-
tyy uudenlaista osaamista ja toimintaa. Työskentelyä kuvaa yhdessä tekeminen - yhtei-
söllinen ja yksilöllinen vastuullisuus. Yhteisiin tavoitteisiin sitoudutaan, toisen ammatti-
taitoon luotetaan ja sitä kunnioitetaan. Yhteistyössä on vapauduttu hierarkisesta ajatte-
lusta ja löydetty toiminnan tavoitteen kannalta tarkoituksenmukaiset horisontaaliset 
rakenteet organisaatioiden, yksiköiden ja eri asiantuntijoiden välillä. Edellytykset tähän 
ovat tulleet yhdessä tekemisen asenneilmapiiriin omaksumisella. Työntekijöiden kehit-
tyminen kotiutumisprosessin toimintaympäristön osaajiksi on saavutettu hyödyntäen 
työssä ja toisilta oppimista tehokkaasti hyväksi. 
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Kuvio 13. Kuvaus tulevaisuuden kotiutumisprosessista 
 
Kotiutumisprosessi kotiin ja kotona kuntoutumisena on kuvattu yllä kuviossa 13. Asia-
kas kulkee toimintaa ohjaavana yksilönä prosessin keskiössä. Hänet nähdään osana 
kuntoutumisen myötä laajenevaa toimintaympäristöään. Perustan tai ”kivijalan” toimin-
nalle luo yhteiskunta- ja organisaatiotason ohjaus sekä kotiutumisprosessin toimijoiden 
yhteinen toimintakulttuuri. 
  
aktiivinen toimija – osallistuja, tasavertainen vaikuttaja ja vastuunottaja Asiakas 
Kodin ja 
sairaalan 
rajalla – 
”välitila” 
Kaikilla kotiutumisprosessin organisaatioilla yhteiset toimintalinjat 
Kunnallisia sosiaali- ja terveyspalveluita ohjaava lainsäädäntö 
Toimintakulttuuri – yhteinen tapa toimia – yhteiset arvot – 
yhteinen ymmärrys kuntoutuksesta 
Palveluiden oikea-aikaisuus 
Suunnitelmallisuus – ennakointia ja seurantaa 
Nopea päätösten teko 
Yhdessä tekeminen – yhteisöllinen ja yksilöllinen vastuullisuus 
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9 Pohdinta 
 
Käänteet Espoon sairaalan suunnittelussa opinnäytetyöprosessin aikana osoittivat tule-
vaisuuden arvaamattomuuden. Tulevaisuuden kotiutumisprosessin kannalta toimin-
taympäristössä tapahtui suuria muutoksia. Opinnäytetyön suunnitelmavaiheessa lähtö-
kohtana olivat Espoon sairaalan tarveselvitys ja sairaalan suunnitelmat, joissa kuntou-
tumista ja yhteisöllisyyttä tukeva toiminta korostui yhteisellä kampusalueella. Tässä 
suunnitelmassa sairaalan osastojen ja avopuolen toimijoiden yhteisenä kohtaamispaik-
kana oli ”kuntoutumisen maailma”, laaja monia kuntoutumiseen liittyviä toimintoja si-
sältävä yhtenäinen tila, joka olisi luonut areenan yhdessä tekemiselle ja ollut varmista-
massa asiakkaalle kotiutumisen ja kuntoutumisen jatkuvuutta sekä lisännyt hänen itse-
näisen harjoittelun mahdollisuuksiaan. (Espoon sairaalan tarveselvitys 2009; Espoon 
sairaala 2011b; Espoon sairaala 2012b.) Kyseistä suunnitelmaa ei tulla toteuttamaan. 
(Valtuustonpäätös 27.2.2012; Espoon sairaala 2012a). 
 
Vaikka sairaalaympäristön suunnittelussa johtotähtenä ollut uudenlaisen toiminnallisen 
ratkaisun toteutuminen jääkin haaveeksi, nähdään edelleen tavoiteltavana yhteisölli-
syyttä tukevan toiminnan kehittäminen (Espoon sairaala 2012b). Uudessa suunnitel-
massa Espoon sairaala rakennetaan Jorvin sairaalan yhteyteen, missä aukeaa mahdolli-
suus tiivistää yhteistyötä erikoissairaanhoidon kanssa. (Espoon sairaala 2012a.) Asiak-
kaan näkökulmasta saumattoman kotiutumisen kannalta luonnollinen yhteistyötaho 
olisi kuitenkin avopalveluiden toimijat. Kun toimintaympäristön puitteissa sairaalan ja 
avopalveluiden yhteistyö ei uudessa suunnitelmassa tuo muutosta tämän hetkiseen 
tilanteeseen, voidaan kotiutumisprosessin kehittämisen tarpeen nähdä jopa lisäänty-
neen kaikkien kotiutumiseen ja kotona kuntoutumiseen osallistuvien toimijoiden kes-
ken. 
 
Opinnäytetyön tuloksena syntynyt tulevaisuuden kuvaus on ammattilaisten näkemys 
tavoiteltavasta tulevaisuudesta – kuvaus siitä, mitä kotiutumisprosessi sairaalaan saa-
pumisesta kotiin ja kotona kuntoutumisena voisi tulevaisuudessa parhaimmillaan olla. 
Kuvauksen voidaan katsoa luovan suuntaa kotiutumisprosessin kehittämiselle ammatti-
laisten näkökulmana. Yhteisöllisyys, osallistuminen ja ympäristön merkitys toistuvat 
kuvatun kotiutumisprosessin sisällössä niin asiakkaan aseman muutoksena kuin am-
mattilaisten työotteessa ja organisaatioiden rajat ylittävässä yhteistyössä. 
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Yhteisöllisyys, osallistuminen ja ympäristön merkitys toistuvat opinnäytetyössä eri ta-
soilla ja eri yhteyksissä. Nämä teemat kuvaavat kuntoutustoiminnan valtaistavaa para-
digmaa, ne näkyvät selkeinä sosiaali –ja terveysministeriön strategiassa, Espoon ar-
voissa sekä suosituksissa kuntoutuksen hyvistä käytännöistä. (Järvikoski 2008a: 49-50; 
Sosiaali- ja terveysministeriö 2011; Espoon strategia 2010-2013; Paltamaa 2011: 225-
233.) 
 
Toimijuudesta ja moniasiantuntijuudesta 
 
Asiakkaan toimijuus ja moniasiantuntijuus ilmentävät asiakkaan aseman muuttumista 
kotiutumisen ja kuntoutumisen kohteesta toimijaksi. Ammattilaisten puheessa mo-
niammatillisesta yhteistyöstä ja asiakaslähtöisyydestä oli kuultavissa lupaus toivotusta 
suunnasta kohti asiakkaan ja ammattilaisten yhteistä moniasiantunitjuutta ja asiakkaan 
aktiivista toimijuutta. Toiminnan kuvauksessa näkyy asiakkaan roolin muuttumisen rin-
nalla myös ammattilaisten työotteen muuttuminen kohti yhdessä tekemisen kulttuuria, 
yhteisöllistä vastuuta.  
 
Kuvatussa kotiutumisprosessissa AVH - potilaan toiminta ja toimintakyky avautuvat 
toimijuuden käsitteen kautta uudessa valossa. Kuntoutumiseen kotikuntoiseksi on liitet-
ty perinteisesti ja korostuneesti toimintakyvyn fyysiset osa-alueet (Kinni 2007: 219-
225.). Nyt kuvatussa tulevaisuuden toiminnassa asiakkaan toiminta ja toimintakyky 
näyttäytyvät selvästi moniulotteisempana ilmiönä. Fyysisen suoriutumisen rinnalle on 
nostettu osallistuminen elämäntilanteisiin. Osallistuminen tulee esiin tulevaisuuden ku-
vauksessa omaan kuntoutumiseen liittyvään päätöksentekoon osallistumisena sekä 
kotiutumisen jälkeen osallistumisena omassa toimintaympäristössä. Näin ollen käsitys 
ympäristöstä on laajentunut asiakkaan fyysisestä ympäristöstä myös asiakkaan sosiaa-
liseen ympäristöön. Edellä kuvattu toimintakyvyn jäsennys löytää kosketuspintaa ICF-
luokituksesta (WHO). Toimijuus vie toimintakyvyn tarkastelun kuitenkin dynaamisem-
paan suuntaan kiinnittäen sen sosiaalisiin toimintatilanteisiin jossa asiakas toimintaky-
kyään tarvitsee; toimijuus näyttäytyy asiakkaan toiminnan kautta toimintaympäristössä 
(Jyrkämä 2007: 200-201). 
 
Opinnäytetyössä asiakkaan toimijuutta kuvataan ammattilaisten kokemusmaailman 
kautta välittyvänä. Ammattilaisten kuvatessa asiakkaan toimintaa ja toimijuutta toi se 
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näkyväksi ammattilaisten oman toimijuuden. Tuloksista nousee mielenkiintoisena il-
miönä esiin toimijuuden ja moniasiantuntijuuden käsitteiden välille syntyvä yhteys, kun 
asiakkaan asema muuttuu kotiutumisprosessissa aktiiviseksi toimijaksi. Tämä yhteys 
ensimmäisen ja toisen tutkimuskysymyksen välillä luo näkymän asiakkaan ja ammatti-
laisten toimijuuksien vuorovaikutukseen.  Moniasiantuntijuuden; kun se ymmärretään 
toimijoiden jaettuna asiantuntijuutena, jossa asiakas on tasavertainen ammattilaisten 
rinnalla; voidaan katsoa syntyvän tuossa toimijuuksien vuorovaikutuksessa. Launiainen 
& Sipari (2011) kuvaavat toimijuuden tarkastelun toimivan käytännössä kuntoutusta 
tukevana välineenä. Yhteistoimijuus syntyy vuorovaikutuksessa oppimisen ja jakamisen 
kautta, kun kaikkien osallisten toimijuutta tarkastellaan yhteisesti. He kuvaavat yhteis-
toimijuuden mahdollisuutena tunnistaa ja määritellä yhteistä toimintaa. (Launiainen – 
Sipari 2011: 50-53.) 
 
Tästä voidaan vielä johtaa toimijuuden, moniasiantuntijuuden ja yhteistoimijuuden 
teemaa eteenpäin. Toimijuuden kautta asiakas näyttäytyy kotiutumisprosessia yksilönä, 
mutta sosiaalisten toimintatilanteiden kautta selkeästi myös osana verkostoa. Ammatti-
laisten asettuminen osaksi asiakkaan verkostoa antaisi asiakaslähtöisyydelle uuden 
näkökulman, kun toimintaa ohjaisi kotiutumisprosessissa organisaatiolähtöisen verkos-
ton sijaan asiakkaan verkosto. Näin ajatellen kotiutumisprosessin toimijat muuttuisivat 
osaksi asiakkaan toiminnallista verkostoa, jolloin perinteinen ajattelu asiakkaasta osana 
ammattilaisten verkostoa muuttaa näkökulman toiminnan valtasuhteissa ja siinä, miten 
kuntouttava toiminta suunnitellaan ja toteutetaan. Asiakkaan toiminnallisen verkoston 
voidaan katsoa syntyvän kotiutumisprosessissa asiakkaan, omaisten ja ammattilaisten 
yhdessä määrittelemän päämäärän kautta, oleellista on kaikkien yhteinen kokonaisuu-
den suunnitelma. (vrt. Launiainen 2011: 40-47.) 
 
Seuraavassa kuviossa 14 on esitetty käsitteiden tasolla muutos tulevaisuuden toimin-
nassa. Tässä kuviossa on otettu vapaus viedä työpajassa syntynyttä kuvausta vielä 
aavistuksen pitemmälle tulevaisuuteen edellä kuvatun pohdinnan perusteella. 
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Kuvio 14. Muutos asiakkaan roolissa tulevaisuuden kuntoutustoiminnassa. 
 
Rajapinnoilla toimimisesta 
 
Organisaatioiden rajat ylittävän toiminnan sujuvuuden merkitys korostuu tulevaisuuden 
kotiutumisprosessissa. Väestön vanhenemisen myötä sairaalassaoloaika lyhenee ja 
kotiin siirtyvät potilaat ovat yhä huonompikuntoisia. Nopealla kotiutumisella on todettu 
olevan positiivinen vaikutus harjoittelun vaikuttavuuteen ja motivaatioon, mutta se 
aiheuttaa suuren haasteen tukitoimien järjestämiselle. Nopean kotiutumisen edellytyk-
senä voidaan katsoa olevan organisaatiotason ohjaus resurssien riittävyydestä, toimiva 
yhteistyö, yhdessä tekemisen kulttuurin vahvistaminen kodin ja sairaalan rajapinnalla. 
(vrt. Leino 2011, Shepperd 2008, Espoon sairaalan tarveselvitys 2009.) 
 
Opinnäytetyön työpajassa ammattilaiset toivat esiin puutteen tämän hetkisessä toimin-
nassa, kun joustavan yhdessä tekemisen kulttuurin todettiin puuttuvan avopalveluiden 
ja sairaalan väliltä.  Sairaalan ja kodin välillä toimiminen nostettiin tärkeimmäksi ra-
janylitykseksi – juuri tuolla rajapinnalla tapahtuvat kotiutumisprosessin ratkaisevat on-
nistumiset tai epäonnistumiset. Tällä hetkellä kotiutushoitaja ja kotiutusfysioterapeutti 
toimivat selkeästi tuolla rajapinnalla. AVH – yhdyshenkilötoimintaa esitettiin asiakkaan 
katkeamattoman kotiutumisprosessin varmistajaksi rajanylityksiin. Asiakaslähtöisen 
toiminnan kehittämisessä kuntoutuksessa on puhuttu vastuuhenkilön tarpeesta asiak-
kaan tukena kuntoutuksen potilasprosesseissa. Näissä yhteyksissä henkilön roolia on 
kuvattu palveluohjauksellisena esim. kuntoutusohjaajan kaltaisena toimenkuvana. 
(Koukkari 2012:42-43; Stanmore 2006: 751-759.) Opinnäytetyön kotiutumisprosessin 
Asiakaslähtöisyys 
Asiakkaan toimijuus 
Moniasiantuntijuus 
Asiakkaalle 
yhtenäisenä 
näyttäytyvä 
”rajaton” 
toiminta 
Rajoja ylittävä mo-
niammatillisuus 
Organisaatioiden 
rajat ylittävä toimin-
ta 
Kuntoutustoiminta 
osana asiakkaan toi-
mintaympäristöä 
Aktiivinen toimija 
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toimintaympäristössä AVH - yhdyshenkilön toiminta todettiin ammattilaisten keskuste-
lussa haasteelliseksi laajan toimintaympäristön ja osaamisvaatimusten kannalta. Rat-
kaisuna ehdotettiin yhdyshenkilöiden verkostoa sairaalan avopuolen toimijoiden kans-
sa. Yhtenäisen kotiutumisprosessin näkökulmasta olisi kuitenkin tarkoituksenmukaista, 
että yhdyshenkilö olisi sama koko prosessin ajan, muuten vaarana on, että luomme 
rakenteet, joissa syntyy jälleen uusia ylitettäviä rajapintoja. Onnistuessaan yhdyshenki-
lötoiminnalla on hyvät mahdollisuudet toimia asiakkaan kannalta jatkuvuuden varmista-
jana. Nämä yksittäisten työnkuvien muokkaamiset eivät kuitenkaan poista palveluohja-
uksen velvollisuutta muilta työntekijöiltä, eivätkä tarvetta laajemman toimijajoukon 
osallistumisesta kotiutumiseen sairaalan ja kodin rajalla. 
 
Organisaatioiden rajat ylittävään toimintaan ja moniammatillisen yhteistyön kehittämi-
seen liittyy oleellisena työntekijöiden osaamisvaatimukset. Yhteistyön edellytyksinä 
ammattilaiset näkivät kotiutumisen kokonaisuuden hahmottamisen. Tarve toisen työn 
tuntemiselle ja oman työpanoksen hahmottaminen tuossa kokonaisuudessa nähtiin 
tärkeänä yhteistyön sujuvuuden kannalta.  
 
Tulevaisuuden toiminnan kuvauksesta 
 
Kotiutumisprosessin kuvauksesta voidaan tunnistaa valtaistavan ekologisen paradigman 
elementit. Asiakkaan laajeneva toimintaympäristö on vahvasti läsnä, asiakkaan ase-
massa on tapahtunut muutos osallistumisen mahdollisuuksiin liittyen ja yhteistoiminnal-
lisuus näyttäytyy niin asiakkaan kuin ammattilaistenkin toiminnassa varmistaen rajat 
ylittävän toiminnan sujuvuutta. 
 
Espoon arvot ja AVH –potilaan hyvät kuntoutuskäytännöt olivat luomassa kotiutumis-
prosessin kehittämiselle raamit opinnäytetyön työpajatyöskentelyn suunnittelussa. Es-
poon arvojen mukainen toimintakulttuuri on nähtävissä kuvatussa toiminnassa ja se 
konkretisoitui työpajatyöskentelyssä. Erityisesti luovuus, oppiminen ja uuden tuottami-
nen korostuivat moniammatillisen yhteistyön ja organisaatioiden rajat ylittävän toimin-
nan kuvauksessa. Yhteistyö, yhteisöllisyys ja osallistuminen näkyivät niin työpajatyös-
kentelyssä kuin tuotetussa toiminnan kuvauksessa. Hyvien kuntoutuskäytäntöjen ja 
käypähoidon roolina työpajan suunnittelussa ja toteutuksessa oli varmistaa tulevaisuu-
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den toiminnan kuvauksen sisällön asianmukaisuus suhteessa kuntoutuksen vaikutta-
vuuteen. (Espoo-strategia 2010; Paltamaa 2011.)  
 
Kuviossa 15 esitetään yhteenvetona työpajassa tuotetun kuvauksen yhteydet kotiutu-
misprosessin kehittämistä ohjanneisiin Espoon arvoihin ja Hyviin kuntoutus käytäntöi-
hin. Niiden voidaan nähdä siirtyneen toiminnan kuvaukseen, jolloin kuvattu toiminta on 
myös samassa linjassa sosiaali- ja terveysministeriön linjauksien ja valtaistavan ekolo-
gisen paradigman kuvaaman toiminnan kanssa. 
 
 
Kuvio 15. Tulevaisuuden toiminnan kuvaus suhteessa Espoon arvoihin. 
 
Espoon sairaalasta kotiutumista kuvattiin opinnäytetyön työpajassa siitä näkökulmasta, 
minkälaisena kuvittelemme toimintamme vuonna 2015. Kuvauksen perusteella voidaan 
todeta, että tuotetussa kuvauksessa vuoteen 2015 mennessä tapahtuvia muutoksia 
todennäköisesti on yliarvioitu. Työpajassa vaikuttaa siis käyneen tulevaisuustutkimuk-
sessakin tyypillinen ilmiö, lähitulevaisuudessa tapahtuvia muutoksia yliarvioidaan (Ru-
bin 2009). Nähtäväksi jää toteutuuko kotiutumisprosessin muutoksessa myös toinen 
tulevaisuustutkimuksen tyypillinen seikka, aliarvioivatko ammattilaiset pitkän aikavälin 
muutoksia. Opinnäytetyön tuottaman tulevaisuuden kuvauksen suuntaisten muutosten 
odotettua nopeampi toteutuminen on pelkästään positiivinen asia. 
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Menetelmällisten ratkaisuiden pohdintaa 
 
Opinnäytetyössä nämä edellä kuvatut tulevaisuuden teemat ovat olleet menetelmällis-
ten valintojen perusteena ja määritelleet otteen, jolla aineiston keruuna toiminut työpa-
jatyöskentely suunniteltiin ja toteutettiin. Emansiparorinen tiedon intressi ja kriittinen 
yhteiskuntasuhde palvelivat opinnäytetyön tarkoitusta kuvata tulevaisuuden toimintaa. 
Irtautuminen nykyisen toiminnan rajoituksista oli haastavaa, mutta tuotti uudenlaista 
näkemystä yhteiseen toimintaan kotiutumisprosessissa. Tulevaisuuden toiminnan ku-
vauksessa luovaan ajatteluun vapautuminen oli tärkeää. Osallistujien taustat kotiutu-
misprosessin asiantuntijoina toi työskentelyyn luonnostaan kriittisen näkökulman, jossa 
tulevaisuutta voitiin kuvitella tiedostaen nykyisen toiminnan todellisuus. 
 
Laadullinen tutkimus menetelmänä toi esiin monimuotoisena osallistujien hiljaisen tie-
don ja asiantuntijuuden kehitettävästä asiasta. Aineistotriangulaation hyödyntäminen 
aineiston keruussa mahdollisti luovuuden ja luotettavuuden. Kaikki työpajassa tuotettu 
aineisto pystyttiin hyödyntämään. Aineisto kyllääntyi työpajan vaiheiden myötä, kun 
samojen teemojen ympärillä käyty keskustelu loi aineistoon kerroksellisuutta ja syvyyt-
tä. Aineiston keruussa ja aineiston analysoinnissa varmistettiin tulosten luotettavuus 
usealla tavalla. Seuraavassa esitetään, miten tulosten luotettavuuteen kiinnitettiin 
huomiota läpi koko opinnäytetyöprosessin. 
 
Työpajan kokoonpanolla varmistettiin kotiutumisprosessin kokonaisuuden näyttäytymi-
nen. Minkään toiminnon tai organisaation osallistuminen ei korostunut, vaan eri toimi-
jat olivat tasapuolisesti edustettuna. Työpajatyöskentelyn aikana yhteisen kotiutumis-
prosessin muotoutuessa, havaittiin kuitenkin yhden oleellisen toimijan puuttuminen 
työpajasta. Vammaispalveluiden rooli kuljetustuen arvioijana ja myöntäjänä tuli esille 
keskustelussa sairaalan ja kodin rajalla toimiessa sekä asiakkaan osallistumisen mah-
dollisuuksien varmistamiseen liittyen kotiutumisen jälkeen. Vammaispalvelun puuttumi-
nen työpajan kokoonpanosta kuvastaa kotiutumisprosessiin osallistuvien toimijoiden 
suurta määrä ja kokonaisuuden hahmottamisen haasteellisuutta. 
 
Työpajaan osallistuvien henkilöiden lukumäärän sanelivat eri organisaatioiden mahdol-
lisuudet henkilöresurssien luovuttamiseen työpäivän ajaksi. Tähän vaikutti selkeästi 
myös se, miten tärkeänä eri organisaatioissa pidettiin kotiutumisprosessin yhteistä ke-
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hittämistä. Työpajan osallistujia kootessa tuli näkyväksi moniammatillisen ja organisaa-
tioiden rajat ylittävän toiminnan haasteet yhteisten toimintalinjojen ja tavoitteiden 
puuttuessa. 
 
Työpajaan osallistui 15 henkilöä (taulukko 1). Työryhmää kootessa kriteerinä oli asian-
tuntemus kotiutumisprosessista. Esimiesasemassa olevien rooli korostui jonkin verran 
heidän valitessaan aiheen asiantuntijat omista työntekijöistään tai ilmoittautuessaan 
itse työpajan osallistujiksi. Luotettavuuden kannalta voidaan todeta työpajan kokoon-
panon varmistaneen erilaisten näkemysten riittävyyden tutkittavasta asiasta. (Tuomi 
2009:85-87) 
 
Aineiston keruun tapahtuessa yhden päivän kestäneessä työpajassa, edellytti se työs-
kentelyn huolellista suunnittelua. Suunnitelma ja sen toteutuminen on raportoitu yksi-
tyiskohtaisesti tehden aineiston keruun läpinäkyväksi. Työpaja toteutui suunnitelman 
mukaisesti (liite 5). Aineiston keruun tapahtuessa yhteistoiminnallisin menetelmin ja 
tutkijan otteen ollessa ohjaava osallistuja, on luotettavuuden kannalta oleellista arvioi-
da työpajaan osallistujien ja tutkijan toimintaa työpajassa. 
 
Osallistujien toimintaa työpajatyöskentelyssä tarkkaili ulkopuolinen työpari. Tällä halut-
tiin tuoda esiin, miten avoin ja arvostava dialogi toimi välineenä työskentelyssä. Ulko-
puolinen työpari oli ohjeistettu tarkkailemaan keskustelun käynnistymistä ja pienryh-
missä jokaisen jäsenen osallistumista. Yhteenvetona voidaan todeta, että keskustelun 
käynnistymisessä valituilla yhteistoiminnallisilla menetelmillä ja tehtävänannolla oli suu-
ri merkitys, niiden ansioksi arvioitiin keskustelun nopea käynnistyminen. Pienemmissä 
ryhmissä oli tyypillisesti 2-3 aktiivisempaa keskustelun aloittajaa, mutta kaikkien osallis-
tuminen tasapuolistui keskustelun edetessä. Toisen vaiheen SWOT –analyysi oli mene-
telmänä haasteellisin ja sen kohdalla keskustelun käynnistyminen vaati enemmän oh-
jausta. 
 
Osallistujat tekivät myös itse arviointia työskentelystä. Palaute kerättiin nimettömänä 
sähköisellä e-lomakkeella kaksi viikkoa työpajan jälkeen (liite 7). Osallistujat arvioivat 
viisiportaisella likertin asteikolla onnistumistaan tulevaisuuden kuvittelussa, omaa osal-
listumisaktiivisuuttaan työskentelyssä sekä arvostavan ja tasapuolisen keskustelu ilma-
piirin toteutumista (Vilkka 2007: 45-49). Vastausten yhteenveto on esitetty kuviossa 
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16. Tulevaisuuden kuvittelun haasteellisuus nousee vastauksissa esille, mutta muuten 
osallistujien vastaukset vahvistavat työpajassa vallinneen tavoiteltu ilmapiiri. Seuraa-
vaan on koottu työpajan päätteeksi pidetyn palautekeskustelun antia (taulukko 2). 
Keskustelussa kommentoitiin päivään liittyneitä ennakkoluuloja, kerrottiin kokemuksia 
työskentelyssä käytetystä yhteistoiminnallisista menetelmistä sekä kuvattiin eri toimin-
noista tulleiden ihmisten kanssa yhdessä työskentelyn kokemuksia. 
 
Taulukko 2. Työpajan palautekeskustelun antia. 
 
Työpajan palautekeskustelun antia 
 
Ennakkoluuloja 
 
”Alkuun epäilevä, skeptinen, mietin että, mitä tästä tulee, kun tiesin, että aiheena oli 
kotiutusprosessi, mutta tiesin, että täällä on hirveen paljon avopuolelta ihmisiä. Mä ajattelin, 
että jaa näinköhän tässä käy, että pohditte meidän puolesta, mitä meillä sairaalassa pitäisi 
tehdä. Mutta tota sitten toki aika nopeesti selvisi, että eihän näin olekkaan, vaan itsekin sitten 
havahduin, että tässä mietittiin sitä kotiutumista ja kotona olemista ja jatkohoitoa siellä, että 
me ollaan aika pieni osa siinä alku vaiheessa.” 
 
”Mietin myös ensi alkuun että onpas hurjan monta eri tekniikkaa tässä käytössä, kuinkakohan 
me jaksetaan, mutta se on sitten varmaan tehnyt sen, että on pysytty aikataulussa ja päästy 
eteenpäin. Onnistunut päivä.” 
 
Yhteistoiminnallisista menetelmistä 
 
”Pidän strukturoiduista päivistä. On mukava kun joku ohjaaja antaa selkeän aiheen ja tehtävän 
annon ja sitten vaan niin kuin mennään ja tehdään.” 
 
”Hyvät haasteelliset tehtäväannot.” 
 
”Kurinalaisuus, aika vähän rönsyilyä, aika hyvin pysyttiin aiheessa, mukava tapa työskennellä. 
Aikataulut pysy eikä jäänyt keskeneräistä tunnetta.” 
 
”Sujuva ja hyvin hallittu.” 
 
”Työtapa oli hyvä, pääsin ääneen ja osasin kuunnellakin” 
 
Yhdessä tekemisestä 
 
”Tykkään tilaisuuksista, missä on monen eri ammattialan ihmisiä, koska tavote on sama 
yhteinen – tietyt kaavat voi syntyä oman ammattiryhmän sisällä ja nähdään vaan meidän 
näkökulma.” 
 
”Mukava ryhmä ja kiva työskennellä yhdessä eli sitä moniammatillisuutta tässä jo harjotellaan 
uutta sairaalaa kohti. Kyllä tää selkiytty sitä toimintaa, että oon ollut siinä suunnittelussa 
mukana Orkidean päiväsairaalan osalta eli mihin me siellä tipahdetaan siellä lehdykällä, mutta 
eiköhän se paikka löydy.” 
 
”Nyt kun sitten ollaan oltu täällä yhdessä ja näin ni niin ku hyvin keskusteltu rajoja ylittäen ja 
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nähty se kokonaisuus ja se että jokaisessa keskustelussa on ollut tärkeetä se asiakas ja se on 
ollut tässä tosi hyvä.” 
 
”On hauska katsoa, että monessa paikassa mietitään ihan samalla tavalla ja on jo hyviä asioita 
paljon olemassa, ettei ihan tarvii pyörää keksiä uudelleen ajatellen tulevaisuutta.” 
 
 
Tutkijan toimintaa työpajassa tarkkaili sama ulkopuolinen työpari, joka seurasi osallis-
tujien toimintaa. Tutkijan roolin ollessa ohjaava osallistuja, hänen toiminnallaan oli 
merkitystä suhteessa tuotettuun aineistoon. (Anttila 2005: 440-442.) Ulkopuolinen työ-
pari ohjeistettiin arvioimaan tutkijan toimintaa liittyen tehtävänantoon, keskustelun 
kulkuun puuttumiseen ja jokaisen vaiheen päätteeksi tehdyn yhteenvedon onnistumi-
seen. Työpari arvioi hyvin valmistellun materiaalin tukeneen tehtävänantoja. Tehtävä-
annot kuvattiin selkeinä ja keskusteluun motivoivina. Keskustelun kulkuun puuttuminen 
arvioitiin riittävänä, liiallisen puuttumisen olisi nähty häiritsevän ryhmien työskentelyä. 
Toisen vaiheen SWOT –analyysin kohdalla keskusteluun puuttuminen korostui, tehtä-
vän haasteellisuuden vuoksi. Kaiken kaikkiaan keskusteluun puuttumisen tarve oli vä-
häistä, kun puuttumisen tarvetta oli, se liittyi useimmiten tulevaisuuden näkökulmassa 
pysymiseen. Yhteenvetojen eri vaiheiden päätteeksi todettiin onnistuneen hyvin ja yti-
mekkäästi. Lisäksi tutkijan toimintaa arvioivat työpajan osallistujat nimettöminä sähköi-
sesti. Yhteenveto osallistujien vastauksista on esitetty kokonaisuudessaan kuviossa 16. 
 
 
Kuvio 16. Työpajatyöskentelyyn osallistuneet arvioivat työskentelyn onnistumista. 
0 % 50 % 100 %
Onnistuin mielestäni hyvin tavoittamaan
tulevaisuuden kuvittelun.
Osallistuin työskentelyyn aktiivisesti.
Sain sanottua haluamani asiat.
Osasin kuunnella muita.
Kaikkien mielipiteitä arvostettiin
tasavertaisesti keskusteluissa.
Tehtävänannot olivat selkeitä.
Vetäjä ohjasi ryhmissä työskentelyä
riittävästi.
Vetäjä puuttui keskusteluun
tarvittaessa.
Vetäjän eri vaiheista tekemät
yhteenvedot tukivat työskentelyä.
Täysin eri mieltä
Jokseenkin eri mieltä
En samaa enkä eri mieltä
Jokseenkin samaa mieltä
Täysin samaa mieltä
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Työpari toimi myös aineiston dokumentoinnin varmistajana, kuvaamalla ja äänittämällä 
vaiheiden päätöskeskustelut sekä valokuvaamalla fläppitauluille kirjatun ja piirretyn 
materiaalin. Näin pystyttiin varmistamaan kaiken työpajassa tuotetun aineiston saami-
nen talteen. 
 
Työpajan toteutuksen arvioinnin yhteydessä kahden viimeisen vaiheen osalta olisi voitu 
toimia toisin. Kolmannessa vaiheessa prosessikuvausten jälkeen loppukeskustelu jätet-
tiin suunnitellusti pois, ajatuksella, että viimeisen vaiheen sisäpiiri-ulkopiiri keskustelu 
olisi riittävä mahdollisuus keskustelulle tuotetuista prosessikuvauksista. Jos kolmannen 
vaiheen prosessikuvausten esitysten jälkeen olisi avattu avoin keskustelu, se olisi saat-
tanut tuottaa tarkempaa analyysiä kuvauksista kuin, mitä nyt sisäpiiri-ulkopiiri keskus-
telussa tuotettiin. Ratkaisuun päädyttiin alun perin ajankäytön rajallisuuden vuoksi. 
Työpajassa olisi kuitenkin ollut aikaa kolmannen vaiheen päätöskeskustelulle. Tutkija ei 
tässä kohtaa reagoinut avautuneeseen mahdollisuuteen, vaan asia tuli esiin vasta työ-
pajatyöskentelyä arvioidessa. 
 
Päivän päättäneessä sisäpiiri – ulkopiiri keskustelussa tutkijalla olisi voinut olla aktiivi-
sempi rooli aiheessa pysymisen kannalta keskustelun ohjaamisessa. Positiivinen ilmiö 
tässä viimeisessä neljännessä vaiheessa oli päivän aiheiden syventymisen lisäksi se, 
että ryhmä alkoi tuottaa konkreettisia ehdotuksia ja ratkaisuita kuinka tulevaisuuden 
kuvauksen kaltaiseen toimintaan voisi päästä. Keskustelun positiivisuus ja ratkaisukes-
keisyys oli myös syynä siihen, ettei keskustelua rajoitettu. 
 
Työpajatyöskentelyssä ja tehtävän annoissa valittiin tietoisesti käytettäväksi käsitteitä 
asiakaslähtöisyys, moniammatillisuus ja rajat ylittävä toiminta. Näin varmistettiin käsit-
teiden tuttuus kaikille osallistujille. Käsitteinä moniasiantuntijuutta ja toimijuutta ei käy-
tetty, jolloin niiden esiintyminen puheessa jäi tutkijan tulkittavaksi puheen merkityksis-
tä. Sisällönanalyysiä tehdessä tämä pidettiin mielessä ja aineistolle pyrittiin olemaan 
mahdollisimman uskollinen. 
 
Analyysi tehtiin puhutun puheen litteroidusta aineistosta, johon yhdistettiin työpajassa 
syntynyt kirjallinen aineisto. Aineistosta haettiin vastaukset tutkimuskysymyksiin. Koska 
aineisto kerättiin työpajan eri vaiheiden lopuksi tehdyistä pienryhmien esityksistä ja 
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loppukeskusteluista, aineisto oli valmiiksi tiivistä ja asiapitoista. Jokaisen tutkimusky-
symyksen kohdalla pystyttiin hyödyntämään koko aineistoa. 
 
Aineiston analysoinnin luotettavuudessa korostui tutkijan oman tulkinnan tiedostami-
nen. Ensimmäiseen tutkimuskysymykseen liittyvä sisällönanalyysi osoittautui erityisen 
haasteelliseksi. Asiakkaan toimijuutta kuvattiin välillisesti ja yksilöön kiinnittymättä, kun 
aineiston tuottivat ammattilaiset. Ammattilaisten toimijuuden voidaan väittää näkyneen 
työpajassa ja aineistossa jopa selkeämpänä. Asiakkaan toimijuuden ulottuvuuksien 
näkyväksi tekeminen aineistosta saatiin esiin tutkijan tulkinnan kautta. Toisen ja kol-
mannen tutkimuskysymyksen osalta aineistosta nousevat aihekokonaisuudet olivat 
konkreettisempia. Luotettavuuden lisäämiseksi sisällönanalyysit on esitetty kokonai-
suudessaan liitteissä 8-10 osoittaen, miten tuloksiin johtaneet tulkinnat ovat syntyneet. 
 
Hyödynnettävyys 
 
Tuotettu kuvaus tulevaisuuden toiminnasta tekee näkyväksi tavoiteltavan suunnan, 
mihin ammattilaisten mielestä toimintaa tulisi kehittää. Kuvauksen arvona voidaan 
nähdä sen luoma kokonaiskuva toiminnasta kotiutumisprosessissa. Työpajassa todettiin 
kotiutumisprosessin kokonaisuuden hahmottamisen olevan edellytys toimivalle yhteis-
työlle. Tuotettu kuvaus tekee näkyväksi eri toimijoille kotiutumisprosessin kokonaisuu-
den. Työpajassa osallistujille selkiytyi oman toiminnan sijoittuminen kotiutumisproses-
siin ja mitkä ovat oman työn kannalta oleelliset yhteistyötahot. Näin näkemys omasta 
toiminnasta osana laajempaa kokonaisuutta avautui uudella tavalla. 
 
Työnkehittämistä ja kotiutumisprosessin toimintaympäristöä on käsitelty aiemmin En-
geströmin (1995) toimintajärjestelmämallin kautta. Nykyinen toiminta kotiutumispro-
sessissa jäsennettiin sillä toimintaympäristöä kuvatessa. Kun opinnäytetyön tuloksena 
syntynyt kuvaus tulevaisuuden toiminnasta jäsennetään toimintajärjestelmämallia kar-
keasti soveltaen, näkyy toiminnassa tapahtunut muutos vievän kohti monialaisen ver-
kostoissa syntyvän toiminnan luonnetta. Kotiutumisprosessia näin tarkastellessa avau-
tuu yhteiselle työnkehittämiselle uusi näkökulma. Ei puhuta enää jatkuvasta parantami-
sesta vaan toiminnan uudistamisesta, kun muutos tapahtuu siinä, miten toiminnan 
kohde nähdään. (Virkkunen 2008: 38-39.) Kuviossa 17 on kuvattu tulevaisuuden kotiu-
tumisprosessi toimintajärjestelmämallia soveltaen. 
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Kuvio 17. Tulevaisuuden toiminnan jäsentäminen Engeströmin toimintajärjestelmämallia sovel-
taen (soveltaen Engeström 1995) 
 
Suurin muutos tulevaisuuden toiminnassa näkyy asiakkaan aseman muuttumisena; 
asiakas nähdään osana omaa ympäristöään. Kohteena kotiutumisprosessissa ei enää 
ole passiivinen potilas, vaan kohteena nähdään aktiivinen toimija omassa toimintaym-
päristönsä. Näin ollen myös välineissä tapahtuva muutos vie moniammattillisesta yh-
teistyöstä ja toimijoiden erillisistä toimenpiteistä kohti jaettua moniasiantuntijuutta, 
missä asiakas on tasavertaisena vaikuttajana ja vastuunottajana mukana ammattilais-
ten rinnalla. 
 
Tulevaisuuden kotiutumisprosessin tekijän roolissa muutoksen voidaan katsoa tapahtu-
neen yksittäisten toimijoiden tekemistä toimenpiteistä verkostojen tuottamaan toimin-
taan. Tekijänä on toimijoiden yhteistoiminta, jossa työnjakoa kuvaa joustavuus, joka 
syntyy yhteisöllisen ja yksilöllisen vastuunoton kautta. Kotiutumisprosessin tuottavassa 
yhteisössä organisaatioiden tiukkarajaisesta toiminnasta siirrytään kohti organisaatioi-
den rajat ylittävää toimintaa, joka asettuu osaksi asiakkaan verkostoa. 
VÄLINEET 
Jaettu moniasiantun-
tijuus 
KOHDE 
Kotiutuva AVH-potilas – 
aktiivinen toimija omassa 
toimintaympäristössään 
TEKIJÄ 
Kotiutumisprosessin verkos-
to potilaan toimintaympäris-
tössä 
YHTEISÖ 
Sosiaali- ja terveys-
toimen eri organisaa-
tiot osana potilaan 
verkostoa 
 
TYÖNJAKO 
Joustavaa saumat-
tomuutta 
SÄÄNNÖT 
Espoon arvot, 
Lakisääteiset 
velvoitteet perus-
palveluiden järjes-
tämiseksi 
 95 
 
 
Opinnäytetyössä asiakkaan toimijuus tulee esiin ammattilaisten kokemusmaailman 
kautta välittyvänä. Asiakkaan aktiivista toimijuutta ei saatu aidosti esiin ammattilaisten 
kuvaamana. Tämä vahvistaa ajatusta siitä, että halutessamme kehittää toimintaa, jossa 
asiakkaan rooli on muuttunut kohteesta toimijaksi, ei se onnistu ellei asiakasta oteta 
toimijana ja asiantuntijana mukaan myös toiminnan kehittämiseen. Jos tavoiteltava 
toiminta nähdään asiakkaan aktiivista toimijuutta tukevana ja moniasiantuntijuutta 
hyödyntävänä, avautuu työnkehittämiseen uudenlainen näkökulma, jossa yhteisöllisyys 
ja yhdessä tekeminen nousevat keskeiseen rooliin. 
 
Kuvattuun tavoitetilaan pääsemisen vaatimuksena voidaan pitää kaikkien toimijoiden 
yhdessä toimimisen kulttuurin vahvistamista. Toimintakäytäntöjä ei voida siirtää kotiu-
tumisprosessin kaltaisessa monien toimijoiden verkostossa, vaan kehittämisen on ta-
pahduttava kotiutumisprosessin omassa verkostossa toimijoiden yhteisessä toimin-
taympäristössä. Kuntoutumisen vaikuttavuuden ja toiminnan kehittämisen kannalta 
oleelliseksi nousee potilasprosessien kehittäminen. Vaikka toimijoiden erilliset kotiutu-
miseen liittyvät kehittämishankkeet ovatkin arvokkaita, niiden rinnalla on tarve yhteisel-
le kehittämiselle, jossa kotiutumisprosessia lähestytään kokonaisuutena sairaalasta 
kotiin ja kotona kuntoutumisena. Tämä on perusteltua, kun tunnistamme verkostoissa 
toimimisen osaamisvaatimukset ja kokonaisuuden hahmottamisen haastavuuden. Näin 
voisi olla vältettävissä uhka vaikuttavuuden katoamisesta toimimattomaan yhteistyö-
hön. (vrt. esim. Puumalainen 2008; Virkkunen 2008, Helakorpi 2005.) 
 
Useita toimijoita käsittävän toiminnan kehittämisen haasteellisuus tunnistetaan, mutta 
paljon voi olla tehtävissä myös asennemuutoksella ja yhteisellä tahtotilalla toimia yh-
dessä asiakkaan eduksi ja asiakkaan kanssa. Tärkeimpään rooliin nousevat asiakkaan 
lähellä olevien työntekijöiden ymmärrys asiakkaan aseman muuttumisessa. Mahdolli-
suus tälle on jo nykyisessä toimintaympäristössä. Toiminnan kehittäminen tarvitsee 
kuitenkin yhteistä ohjausta ja suunnitelmallisuutta, joka ylittää organisaatioiden rajat ja 
sitouttaa toimijat. 
 
Opinnäytetyön työpaja toimi hyvänä esimerkkinä yhteistoiminnallisesta kehittämisestä, 
joka vahvisti uskoa tässä käytetyn lähestymistavan toimivuudesta jatkossakin. Kotiu-
tumisprosessin luonne laajana verkostona on haastava hahmottaa kokonaisuutena. Eri 
toiminnoista tulevat työntekijät näkevät toiminnan aina omasta näkökulmastaan. Yh-
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teistoiminnallinen kehittäminen antaa mahdollisuuden nähdä kokonaisuus uudella ta-
valla ja ymmärtää oma työ osana kokonaisuutta. Espoon sairaalan tilojen suunnittelus-
sa ja sosiaali- ja terveystoimen erilaisissa työntekijöitä osallistavissa toiminnan kehittä-
mistilaisuuksissa yhteistoiminnallisuutta on käytetty aikaisemminkin hyväksi. Opinnäy-
tetyön työpajan kokemukset vahvistavat tämän tyyppisen osallistavan työnkehittämisen 
tarkoituksen mukaisuutta, kun halutaan saavuttaa yhteinen ymmärrys toiminnasta ja 
sen tavoitteista. 
 
Lopuksi 
 
Opinnäytetyön työpajaan osallistui ammattilaisia useista eri organisaatioista ja ammat-
tiryhmistä. Keskustelussa kuntoutuksesta todettiin tarve määritellä yhteisesti, mitä kun-
toutuksella tarkoitetaan. Jokainen ammattiryhmä ymmärsi kuntoutuksen erilailla oman 
ammattinsa näkökulmasta. Lisäksi asiakkaan näkemys kuntoutustoiminnasta nähtiin 
suppeana ja ammattilaisten näkemyksestä eriävänä. Koukkari (2012) esitti tarpeen 
kuntoutuksen yhteiselle viitekehykselle kuntoutusalan ammattitutkintoihin. Ottaen 
huomioon tulevaisuuden haasteet kuntouttavan toiminnan tarpeesta ikääntyvien ikä-
luokkien palveluiden saatavuuden turvaamisessa, ajatus perinteisistä kuntoutustyötä 
tekevistä ammattiryhmistä tulisi laajentaa käsittämään kaikkia sosiaali- ja terveyden-
huoltoalan ammatteja. Tämä vahvistaisi kuntouttavaa otetta työhön laaja-alaisemmin 
sosiaali- ja terveydenhuollossa ja olisi mahdollistamassa tulevaisuuden haasteista sel-
viytymistä. Kuntoutusalan perinteisille ammattiryhmille tämä voisi tarkoittaa erikois-
osaamisen käyttöä uudella tavalla. Työn luonteen muuttuessa kohti yhteistoiminnallista 
yhdessä tekemisen kulttuuria osaamisen jakaminen korostuu ja asiantuntijuudesta tu-
lee yhteistä omaisuutta. 
 
Terveydenhuollon tulokset tuottavuuden tai kustannusvaikuttavuuden näkökulmasta 
ovat olleet vaatimattomia Kuusen (2008) mukaan muun muassa siitä syystä, että ter-
veydenhuollon professioiden valta on järjestelmässämme niin vahva. Ammattiryhmät 
pystyvät ajamaan omat intressinsä läpi, jolloin kokonaisuus ei ole hallittavissa. (Kuusi 
2008: 9-10.) Ammattiryhmien vahvat rajat voivat muodostua yhteistyön esteeksi. Vaik-
ka nämä Kuusen kuvaamat seikat tapahtuvat kaukana käytännön työstä, voidaan nii-
den katsoa vaikuttavan rakenteisiin ja asenteisiin, jotka aiheuttavat yhteistyön ongel-
mia organisaatioiden rajat ylittävässä toiminnassa ja moniammatillisen yhteistyön ar-
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jessa. Tarve yhteiselle keskustelulle yhteistyön edellytyksistä, kuntoutuksen luonteesta 
ja toiminnan tavoitteista on ilmeinen (Leino 2011: 268-270). 
 
Ammattilaisten osaamisvaatimusten voidaan nähdä muodostuvan tulevaisuudessa 
omaan ammattiin liittyvästä erityisosaamisesta sekä oman työn hahmottamisesta osana 
laajempaa kokonaisuutta ja monitahoista verkostoa. Terveydenhuollon ammateissa 
tulevaisuuden haasteena on yhteistyötaitojen ja verkostoissa toimimisen taitojen kehit-
tyminen. (Leino 2011: 267-270.) Ammattiryhmien välisen yhteistyön voidaan nähdä 
synnyttävän asiakkaalle lisäarvoa, kun opimme hyödyntämään toistemme ammattitai-
toa paremmin ja opimme hyödyntämään yhdessä toimimisen mahdollisuudet. 
 
Valtakunnallisissa linjauksissa ja kuntoutuksen tulevaisuuden näkymissä on tunnistetta-
vissa valtaistavan ekologisen paradigman mukaisen toiminnan luonne. Teemoina tois-
tuvat asiakkaan aseman vahvistuminen, yhteisöllisyys, osallistuminen ja rajojen ylittä-
minen. Sama suunta jatkuu vasta julkaistussa KASTE 2012-2015 -ohjelmassa sekä 
valmisteilla olevassa laissa iäkkään henkilön sosiaali- ja terveyspalveluiden saannin 
turvaamisesta. Molemmissa korostuu palveluiden asiakaslähtöisyys ja henkilön mahdol-
lisuus osallisuuteen. Kehittämisen yhtenä painopistealueena on palveluiden rakenteen 
ja sisällön uudistaminen. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2012a ja 2012b.) Toivottavasta 
tulevaisuudesta ja kehittämisen suunnasta vaikuttaa siis olevan yhteisymmärrys. 
 
Tavoiteltava tulevaisuus ei tule odottelemalla, vaan tekemällä se.  
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Kutsu kehittämään tulevaisuuden kotiutumisprosessia 
 
Arvoisa kotiutumisprosessin kehittäjä 
 
Espoon sairaalasta kotiin ja kotona kuntoutumista ollaan kehittämässä yhteistyössä aivoveren-
kiertohäiriöpotilaan kotiutumisprosessin toimijoiden kanssa. Kotiutumisprosessi katsotaan alka-
vaksi sairaalaan saapumisesta ja päättyvän kotiin tukitoimien ja kuntoutustarpeiden selvittämi-
seen ja järjestämiseen. Yhteistyö kotiutumisprosessin kehittämisessä ulottuu Espoon sairaala –
hankkeesta sosiaali- ja terveyspalveluiden eri organisaatioihin. 
 
Kotiutumisprosessin kehittäminen toteutetaan yhteistoiminnallisia menetelmiä käyttäen yhteis-
kehittelynä moniammatillisessa työpajassa. Työpajassa keskitytään tulevaisuuden mahdollisuuk-
siin ja toiveisiin - minkälainen hyvä kotiutumisprosessi voisi parhaimmillaan olla. Työskentelyä 
ohjaa osallistujien tasavertaisuus, erilaisten mielipiteiden esiin tuominen ja yhteisvastuullisuus. 
 
Työpajaan on kutsuttu kotiutumisprosessin kannalta oleelliset toimijat sairaalasta, kotihoidosta, 
päiväsairaalasta, lääkinnällisestä kuntoutuksesta ja avofysioterapiasta. Osallistumisen perustana 
on asiantuntemus kehitettävästä asiasta. Työpajatyöskentelyyn orientoitumisen tueksi on koottu 
materiaali, joka on tämän viestin liitteenä. 
 
Työskentelyyn sitoudutaan yhden työpäivän ajaksi, jonka jälkeen tuotetusta materiaalista teh-
dään yhteenveto. Työpajaan osallistujat saavat yhteenvedon sähköpostiinsa kommentoitavak-
seen kahden viikon kuluessa työpajatyöskentelystä. 
 
Kotiutumisprosessin kehittäminen liittyy Metropolian ammattikorkeakoulun Kuntoutuksen ylem-
män ammattikorkeakoulututkinnon koulutusohjelmassa toteutettavaan opinnäytetyöhön ”Mo-
niammatillinen organisaatioiden rajat ylittävä kotiutumisprosessi Espoon sairaalassa – kuvaus 
tulevaisuuden toiminnasta ”. Työpajassa ja kommenttikierroksella syntyvä aineisto muodostaa 
tutkimusaineiston. Osa keskusteluista dokumentoidaan äänittämällä ja kuvaamalla. Lisäksi kirjal-
lisena muodostuva aineisto otetaan talteen. Aineisto käsitellään luottamuksellisesti niin, ettei 
tuotettu tieto henkilöidy yksilöön, ammattiryhmään tai tausta organisaatioon. Aineisto hävite-
tään opinnäytetyön valmistuttua. 
 
Opinnäytetyö valmistuu vuoden 2011 loppuun mennessä. Valmistyö toimitetaan työpajaan osal-
listuneisiin työyhteisöihin ja Espoon kaupungin sosiaali- ja terveystoimen toimialan kehittä-
misyksikköön. Opinnäytetyö on myös luettavissa ammattikorkeakoulujen opinnäytetöiden verk-
kokirjastosta www.theseus.fi. 
 
Olette ilmoittautuneet itse tai esimiehenne on ilmoittanut teidät työpajaan, joka toteutuu per-
jantaina 6.5.2011 klo. 8-16 Valtuustotalolla. Osoite: Espoonkatu 5. Liitteenä päivän tarkempi 
ohjelma. Kokoonnumme Vihreiden ryhmähuoneessa, joka sijaitsee sisäänkäyntikerroksessa. 
Työpajan tulee avaamaan perusturvajohtaja Juha Metso tasan klo. 8.00. 
 
Ole ystävällinen ja tutustu liitteenä olevaan orientoivaan materiaaliin sekä suostumuslomakkee-
seen. Allekirjoitetut suostumuslomakkeet kerätään työpajan yhteydessä. Varmistattehan osallis-
tumisenne työpajaan vastaamalla tähän sähköpostiin viimeistään maanantaihin 2.5.2011 men-
nessä. Jos teillä on kysyttävää, vastaan mielelläni joko sähköpostitse anna.troberg@espoo.fi tai 
puhelimitse 0503683797. 
 
Yhteistyöterveisin 
Anna Troberg 
fysioterapeutti, avofysioterapia 
Liitteet: Ohjelma, suostumuslomake ja orientoiva materiaali
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Työpajan ohjelma 
 
Tulevaisuuden kotiutumisprosessi – työpajan ohjelma 
 
8.00 – 8.15  Avauspuheenvuoro - perusturvajohtaja Juha Metso 
8.15 - 9.00 Työpajan tavoitteet ja päivän kulku 
- työpajan vetäjä Anna Troberg 
9.00 – 10.15  Tulevaisuusajattelun herättäminen 
10.15 – 10.30 TAUKO 
10.30 – 12.00  Tulevaisuuden mahdollisuuksien tunnistaminen 
kotiutumisprosessissa 
12.00 – 12.45 LOUNAS 
12.45 – 14.00 Kotiutumisprosessin kuvaus 
14.00 – 14.15 TAUKO 
14.15 – 15.15 Tulevaisuuden kotiutumisprosessin syventäminen: 
sisäpiiri-ulkopiiri -keskustelu 
15.15 – 16.00 Työpajatyöskentelyn yhteenveto, palaute ja päivän päätös 
 
 
 
Liite 4 
  1 (1) 
 
 
Suostumuslomake 
 
Suostumus tutkimukseen osallistumisesta 
 
Olen lukenut ja ymmärtänyt ”Moniammatillinen organisaatioiden rajat ylittävä kotiutumisproses-
si Espoon sairaalassa – kuvaus tulevaisuuden toiminnasta” -opinnäytetyötä koskevan tiedotteen. 
Tiedotteesta olen saanut riittävän selvityksen työpajatyöskentelyn ja opinnäytetyön tarkoituk-
sesta, tietojen keräämisestä ja säilytyksestä, ja minulla on ollut mahdollisuus saada lisätietoja 
suullisesti. 
 
Ymmärrän, että osallistumiseni työskentelyyn on vapaaehtoista ja voin perustelematta keskeyt-
tää osallistumiseni. Keskeytyksen ilmoitan suullisesti tutkimuksen tekijälle. 
 
Suostun vapaaehtoisesti osallistumaan opinnäytetyönä toteutettavaan kotiutumisprosessin ke-
hittämiseen työpajassa. 
 
 
 
Paikka ja aika  Suostumuksen antajan allekirjoitus 
 
 
 
 
Paikka ja aika  Suostumuksen vastaanottajan allekirjoitus 
 
 
 
Yhteystiedot: 
 
Anna Troberg 
anna.troberg@espoo.fi 
+358503683797
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Työpajan toteutus 
VAIHE 1. Tulevaisuusajattelun herättäminen (60 min) 
Tavoite Orientoituminen, käsitteiden avaaminen, yhteinen ymmärrys 
Menetelmä Learning cafe: 3 ryhmää, 3 kierrosta 
Tehtävänanto TERVETULOA VUOTEEN 2015 
Espoon uusi sairaala on valmistunut ja sen myötä toimintakulttuurissam-
me on tapahtunut muutos 
 
Ryhmä A: Kuvaile miten asiakaslähtöisyys toteutuu, minkälaisena se 
näyttäytyy kotiutumisprosessissa. 
Ryhmä B: Kuvaile miten moniammatillisuus toteutuu, minkälaisena se 
näyttäytyy kotiutumisprosessissa. 
Ryhmä C: Kuvaile miten organisaatioiden ja ammattiryhmien rajat ylittä-
vä toiminta toteutuu, minkälaisena se näyttäytyy kotiutumisprosessissa. 
Purku Kierrosten päätteeksi jokaisen ryhmän yhteenveto asetetusta kysymyk-
sestä. Yleinen keskustelu esityksistä. (Työpajan vetäjän yhteenveto.) 
Dokumentointi Purkuesitykset ja keskustelut kuvataan ja äänitetään. Kirjalliset tuotokset 
fläppitaululla valokuvataan kerätään talteen. 
 
VAIHE 2. Tulevaisuuden mahdollisuuksien tunnistaminen kotiutumisprosessissa (90 
min) 
Tavoite Kotiutumisprosessin mahdollisuuksien ja kriittisten vaiheiden tunnistami-
nen asiakkaan näkökulmasta ja moniammatillisen yhteistyön näkökulmas-
ta – missä rajan ylityksiä tarvitaan? 
Menetelmä SWOT 
Tehtävänanto Pohtikaa vaiheessa 1 tuotetun pohjalta 
Ryhmä A: Kotiutumisprosessin vahvuudet ja heikkoudet asiak-
kaan/asiakaslähtöisyyden kannalta 
Ryhmä B: Kotiutumisprosessin mahdollisuudet ja uhat asiak-
kaan/asiakaslähtöisyyden kannalta 
Ryhmä C: Kotiutumisprosessin vahvuudet ja heikkoudet moniammatillisen 
yhteistyön näkökulmasta 
Ryhmä D: Kotiutumisprosessin mahdollisuudet ja uhat moniammatillisen 
yhteistyön näkökulmasta 
Apukysymykset Vahvuudet/Heikkoudet: Mikä toimii?/ Mikä ei?; Missä on 
onnistuttu?/ Missä ei olla onnistuttu?; Mikä on hyvää? /Mikä estää tavoi-
tetilan toteutumisen? 
Apukysymykset Mahdollisuudet/Uhat: Tarkastelkaa kysymystä muuttu-
neen toimintaympäristön kannalta. 
Purku Ryhmät esittävät yhteenvedon työskentelystään 
Kootaan kaksi SWOT-analyysiä: 
asiakkaan näkökulmasta ryhmät A+B sekä moniammatiliisen yhteistyön 
näkökulmasta ryhmät C+D. Yleinen keskustelu esityksistä. 
Jatkokysymys Tulevatko SWOT-analyysissä esiin konkreettisesti ne kohdat, missä orga-
nisaatioiden ja ammattiryhmien rajanylityksiä tapahtuu – missä rajanyli-
tyksiä erityisesti tarvitaan? 
Purku Ryhmät kertovat löytämistään rajanylityksistä ja merkitsevät ne nelikent-
tään. Yleinen keskustelu esityksistä. (Työpajan vetäjän yhteenveto.) 
Dokumentointi Purkukeskustelut kuvataan ja äänitetään. Kirjalliset tuotokset fläppitaulul-
la valokuvataan ja kerätään talteen. 
VAIHE 3. Kotiutumisprosessin kuvaus (75min) 
Tavoite Kokonaisuuden hahmottuminen, tuottaa 3 erilaista kuvausta kotiutumis-
prosessista 
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Menetelmä Kuvataan kotiutumisprosessi piirtämällä 
Ryhmäjako: kotiutumisprosessin alkuvaiheen toimijat, keskivaiheen toimi-
jat ja loppuosan toimijat. (Kuvatkaa kuitenkin koko prosessi.) 
Tehtävänanto Olemme vuodessa 2015 
Meillä on hyvä kotiutumisprosessi - kuvataan se. Aamupäivän työskentelyn 
pohjalta työstäkää prosessikuvaus tai – kaavio. 
Kerrattu aamulla tuotettua: Toimenpiteet riittävän ajoissa, riittävän inten-
siivisesti, saumaton prosessi, suunnitelmallisuus.  
Apukysymykset Miten asiakkaan aktiivinen rooli näkyy kotiutumisprosessissa? Miten mo-
niammatillisuus ja moniasiantuntijuus toteutuvat kotiutumisprosessissa? 
Miten varmistetaan organisaatioiden rajat ylittävän toiminnan näkyminen 
potilaalle yhtenäisen, keskeytymättömänä jatkumona? 
Purku Ryhmät esittelevät omat kotiutumisprosessinsa. (Työpajan vetäjän yh-
teenveto.) 
Dokumentointi Esitykset kuvataan ja äänitetään. Fläppitaululle piirretyt kotiutusprosessit 
valokuvataan ja kerätään talteen. 
 
VAIHE 4. Tulevaisuuden kotiutumisprosessin syventäminen: sisäpiiri-
ulkopiirikeskustelu (60 min) 
Tavoite Tuotettujen kotiutumisprosessien yhdistäminen ja tuotetun tiedon sy-
ventäminen 
Menetelmä Sisäpiiri - ulkopiiri 
Tehtävänanto Sisäpiiri keskustelee tuotetuista kotiutumisprosesseista ja käyttää hy-
väkseen koko päivän antia. 
Apukysymykset sisäpiirille: 
Miten eri kuvaukset eroavat toisistaan? Löydättekö samankaltaisuuksia? 
Mitkä asiat nousevat mielestänne erityisen tärkeinä esiin? Onko jokin 
merkityksellinen asia jäänyt huomioimatta? 
Ulkopiiri on jaettu 3 reflektioryhmään, jotka kuuntelevat keskustelua 
annetusta näkökulmasta. 
Reflektioryhmä A: Kuuntele keskustelua siitä näkökulmasta, minkälaise-
na asiakkaan asema näyttäytyy kotiutumisprosessissa, toteutuuko asia-
kaslähtöisyys. 
Reflektioryhmä B: Kuuntele keskustelua siitä näkökulmasta, miten mo-
niammatillisuus toteutuu kotiutumisprosessissa. 
Reflektioryhmä C: Kuuntele keskustelua siitä näkökulmasta, miten orga-
nisaatioiden rajat ylittävän toiminnan näkyminen asiakkaalle yhtenäise-
nä on varmistettu. 
Lopuksi käydään yhteiskeskustelu, jossa jokaisella on vielä mahdollisuus 
kommentoida, lisätä, kysyä, tarkentaa… 
Dokumentointi Keskustelu kuvataan ja äänitetään 
 
Palautekeskustelu 
Jokainen osallistuja antoi palautetta päivän työskentelystä yhteisessä palautekeskustelussa. 
Dokumentointi: keskustelu äänitettiin ja kuvattiin. 
Informaatio jatkotyöskentelystä 
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Saate kommenttikierrokselle 
 
Hei kaikille työpajaan osallistuneille kotiutumisprosessin kehittäjille! 
 
Nyt on viimeisen kotitehtävän aika. Olen koonnut työpajatyöskentelyssä tuotetusta aineistosta 
yhteenvedon. Aineistosta on noussut ajatuskokonaisuuksia, jotka olen tiivistänyt teemoittain 
yhteenvedoksi. Yhteenveto on kirjoitettu tulevaisuuden kotiutumisprosessin kuvauksena. Tar-
kempi analyysi koko aineistosta tehdään teiltä nyt kerättävien kommenttien jälkeen. 
 
Ole ystävällinen ja lue yhteenveto sillä ajatuksella, vastaako se 6.5.2011 työpajassa käytyjen 
keskusteluiden sisältöä. 
 
Linkistä aukeava lomake on jaettu kolmeen osaan: Ensimmäisessä osassa voit kommentoida, 
tarkentaa ja lisätä asioita yhteenvedon otsikoiden alle. Toisessa osassa pyydän pohtimaan työ-
pajassakin johtotähtenä olleita kokonaisuuksia asiakaslähtöisyyttä, moniammatillisuutta ja orga-
nisaatioiden rajoja ylittävää yhteistyötä. Kolmannessa osassa on muutama tutkimuksen luotet-
tavuuteen liittyvä kysymys työpajatyöskentelystä. 
 
Kaikkiin kysymyksiin ei tarvitse vastata, mutta toivon, että innostutte pohtimaan asioita vielä 
kerran. 
 
Täytettyäsi lomakkeen, paina TALLENNA – painiketta. Vastaukset tallentuvat nimettöminä. Vas-
tausaikaa on viikko eli täyttäkää lomake 27.5.2011 mennessä. 
 
Lomake aukeaa tätä linkkiä klikkaamalla. (Uudessa Outlook -ohjelmassa pitää Ctrl -nappula 
painaa pohjaan samalla kun klikkaa linkkiä.) 
 
https://elomake.metropolia.fi/lomakkeet/3958/lomake.html 
 
Jos sinulla on kysyttävää, voit ottaa yhteyttä sähköpostitse anna.troberg@espoo.fi tai soittaa 
numeroon 0503683797. 
 
Lopulliset tulokset on luettavissa vuoden 2011 loppuun mennessä valmistuvasta opinnäytetyös-
tä. Valmistyö toimitetaan työpajaan osallistuneisiin työyhteisöihin ja Espoon kaupungin sosiaali- 
ja terveystoimen toimialan kehittämisyksikköön. Opinnäytetyö on myös luettavissa ammattikor-
keakoulujen opinnäytetöiden verkkokirjastosta www.theseus.fi. 
 
 
Kiitos antoisasta yhteistyöstä! 
Terveisin 
 
Anna Troberg
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Kommenttikierroksen kyselylomake 
 
Tulevaisuuden kotiutumisprosessi 2015 
 
Kommentoi tai tarkenna yhteenvedon sisältöä. Voit myös lisätä työpajan jälkeen syntyneitä 
uusia ajatuksia. 
1. Lähtökohta tulevaisuuden kotiutumisprosessille 
2. Kuntoutus laajana käsitteenä 
3. Toimintakulttuuri 2015 
4. Toimintaympäristö 
5. Asiakas kotiutumisprosessin keskiössä 
6. Kotiutumisprosessia kuvaavia tekijöitä 
7. ”Välitila” 
8. AVH-yhdyshenkilö ja palveluohjaus 
9. Moniammatillisen yhteistyön edellytyksiä 
10. Osaaminen ja toisilta oppiminen 
11. Kotiutumisprosessin keskeiset rajanylitykset 
12. Kolmas sektori 
13. Tiivistelmä tulevaisuuden kotiutumisprosessista 2015 
 
Pohdi seuraavia aiheita kuvatun kotiutumisprosessin pohjalta 
1. Asiakas aktiivisena toimijana - miten kotiutumisprosessissa otetaan huomioon 
asiakkaan motiivit, tavoitteet, kyvyt, halut ja mahdollisuudet? 
2. Näkyykö asiakas omien asioidensa asiantuntijana kotiutumisprosessin moniam-
matillisessa yhteistyössä tasavertaisena osallistujana ammattilaisten rinnalla? 
3. Näyttäytyykö kuvattu kotiutumisprosessi asiakkaalle yhtenäisenä jatkumona? 
 
Tutkimuksen luotettavuuteen liittyvät kysymykset: 
arvioi työpajatyöskentelyä asteikolla 
 
1 = täysin eri mieltä 
2 = Jokseenkin erimieltä 
3 = En osaa sanoa 
4 = Jokseenkin samaa mieltä  
5 = Täysin samaa mieltä 
 
Onnistuin mielestäni hyvin tavoittamaan tulevaisuuden kuvittelun 
Osallistuin työskentelyyn aktiivisesti 
Sain sanottua haluamani asiat 
Osasin kuunnella muita 
Kaikkien mielipiteitä arvostettiin tasavertaisesti keskusteluissa 
Tehtävänannot olivat selkeitä 
Vetäjä ohjasi ryhmissä työskentelyä riittävästi 
Vetäjä puuttui keskusteluun tarvittaessa 
Vetäjän eri vaiheista tekemät yhteenvedot tukivat työskentelyä 
 
Muuta 
Onko vielä jotain mitä haluaisit sanoa? 
 
Tietojen lähetys 
Kiitos vastauksestasi
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Ensimmäisen tutkimuskysymyksen sisällönanalyysi 
 
Pelkistetty ilmaus 
 
Alaluokka Yläluokka Yhdistäväluokka 
Lähtökohtana on asiakkaan arki pv-toimien 
harjoittelussa. 
 
   
Otetaan huomioon mahdolliset moninaiset 
ongelmat jo ennen sairastumista. 
 
Elämä ennen sai-
rastumista ohjaa 
kuntoutumista 
  
Tietotekniikka osaamista jo ennen sairas-
tumista, jolloin yhteyden pidossa voidaan 
hyödyntää tietotekniikkaa. 
 
   
Palvelu omalla äidinkielellä. 
 
   
Ammattilaiset tukemassa menetettyjen 
taitojen harjoittelua 
 
   
Potilaalle luonnollisen liikkumisen tukemi-
nen 
 
Sairastumisen 
myötä menetettyjä 
taitoja 
  
Kommunikointikyky 
 
   
Focus olemassa oleviin voimavaroihin eikä 
siihen mitä on menetetty. 
 
   
Tietääkö asiakas mitä osaamis-
ta/taitoja/tietoa tarvitsee. 
 
   
Puhe ja puheen ymmärtäminen - kommu-
nikaatio kyky ja siinä ilmenevät haasteet. 
 
   
Myös potilailta vaaditaan kuntoutusverkos-
tossa toimimisen osaamista. Palveluohjauk-
sella suuri merkitys. 
 
Omien osaamistar-
peiden hahmotta-
minen 
  
Kotiutumiseen liittyvien tarpeiden enna-
kointi helpottaa asiakkaita hahmottamaan 
omaa tulevaisuuttaan kotiutumisen jälkeen. 
 
 Asiakaslähtöinen poti-
laan yksilöllisyyttä tuke-
va lähestymistapa har-
joittelussa. 
 
Toiminta tukee asiakkaan omaa aktiivisuut-
ta, potilaan puolesta ei tehdä asioita. 
 
   
Kotona harjoittelu kohdentaisi harjoittelun 
niihin toimintoihin, mitä potilas tulee kotiu-
tuessaan tarvitsemaan. 
 
   
Varmistetaan sairaalassa harjoiteltujen 
perustoimintojen siirtyminen kotiin. 
 
   
Harjoituskeittiössä kahvinkeiton opettelu ei 
auta, jos kotona on erilainen kahvinkeitin. 
 
Taitojen yhteys 
paikkaan tai tilaan 
  
Itse hoidon harjoittelu sairaalassa 
 
   
Kuntoutuminen kodin ulkopuolelle 
 
   
Pelko ettei sairastumisen jälkeen pärjää 
omassa toimintaympäristössä. 
 
   
Jalkaudutaan kotiin harjoittelemaan päivit-
täisiä toimintoja mahdollisimman varhai-
sessa vaiheessa ja palataan jälleen sairaa-
laan. 
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Kodinmuutostyöt nopeasti kotiutumisen 
yhteydessä. 
 
   
Apuvälineet heti kotiin 
 
Tukitoimet kotona 
selviytymisen 
tukena 
  
Kotihoidon rooli turvallisessa kotiutumises-
sa 
 
   
Erilaisia menetelmiä itsensä ilmaisuun – 
rohkaisevaa ja ohjaavaa osaamista. 
 
   
Motivoivan haastattelun idea, potilas todel-
la päättää asioistaan. 
 
   
Motivoivan haastattelu – keino, jotta potilas 
oivaltaa asioita, mitkä ovat hänen kuntou-
tumisensa kannalta tärkeitä. 
 
   
„Minä ennen ja nyt“ -ajatus, potilas konk-
reettisesti hahmottaa elämässään tapahtu-
nutta muutosta ja kertoo hoitohenkilökun-
nalle itsestään. 
 
Erilaisia keinoja 
asiakkaan tukena 
ilmaista tahtonsa 
 Sairastumisen 
merkitys aiemmin 
opitun hallinnassa 
ja uuden oppimi-
sessa. 
Sairastuminen on isokriisi, mutta myös 
potilaiden moniongelmaisuus vaatii panos-
tusta psyykkiseen tukeen. 
 
   
Huoliseulan käyttäminen omaisten ja/ tai 
potilaiden kanssa. Apukysymysten kautta 
potilaat työstävät ja ratkaisevat itse asiat. 
 
   
Annetaan aikaa päätösten tekemiselle. 
 
   
AVH potilailla usein hahmotusongelmia, 
toiminnanohjauksen ongelmia, oiretiedos-
tamattomuutta. Niiden vaikutus toiveisiin 
kotiutumisesta huomioitava. 
 
   
Kommunikaation vaikeudet asiakaslähtöi-
syyden haasteena. 
 
   
Asiakas omien asioidensa asiantuntijana. 
Jos asiakas ei siihen pysty, millä varmiste-
taan että esim. omainen tietää/ haluaa 
asiakkaan parasta? 
 
 Itseilmaisun ja uuden 
tiedon omaksumisen 
kykyjen huomioiminen 
 
Avh on niin moninainen ja asioiden ymmär-
täminen vaikeaa ja vaatii aikaa – selkokieli. 
 
Oman tahdon 
ilmaisemisen haas-
teet 
  
Tasapuolisuudessa huomioitava asiakkai-
den erilaiset valmiudet vaatia tai selvittää 
palveluita joihin heillä on oikeus. 
 
   
Jos potilaalla ei ole omaista läsnä, asuvat 
yksin, niin he ovat yksin vammansa kanssa 
ja lisäksi siihen kuuluu se vaikeus päättää 
asioista kun aloitekyky ei ole hyvä – tarve 
tuelle. 
 
   
Unohtuuko asiakkaan tarpeet ja vaatimuk-
set tekniikan keskellä. Hightec – linja ihmis-
työssä on uhka. Ei ihmisten tarpeet muutu 
vaikka me mennään kuinka pitkälle tulevai-
suuteen. 
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Tietääkö asiakas mitä haluaa, tämä asia 
seuraa meitä kaikessa toiminnassa koko-
ajan. 
 
   
Saada asiakas oikeesti mukaan tekemiseen 
ja ymmärtämään mikä meidän ammattilais-
ten mielestä olisi hänelle parhaaksi ja miksi 
- löytää sieltä se yhteisymmärrys. 
 
Tietääkö asiakas 
mitä tarvitsee 
  
Millä saamme asiakkaan itsensä haluamaan 
hänen parastaan? Osaammeko itse nähdä 
mikä hänelle on parasta? 
   
 
 
Pelkistetty ilmaus 
 
Alaluokka Yläluokka Yhdistäväluokka 
Asiakkaalla on aina oma elämä ja oma 
päätösvalta. 
 
   
Kaikissa meidän hyvissäkin tarkoituk-
sissa meidän on kunnioitettava sitä, 
varsinkin ihmisen kotona. 
 
   
Potilas tekee päätöksiä omista lähtö-
kohdistaan. 
 
   
Pitää muistaa ettei kaikki halua kotiin 
ja sitäkin on kunnioitettava. 
 
   
Kunnioitetaan potilaan valintoja esim. 
vapaus päättää ettei halua kuntoutua 
käveleväksi. 
 
Kunnioitetaan potilaan 
oikeutta päättää omis-
ta asioistaan 
  
Kaikki ei halua kuntoutua ja sekin 
meidän on ymmärrettävä, vaikka se 
voi olla vaikeaa. 
 
   
Oikeasti kysytään asiakkaan toiveita 
eikä yritetä saada asiakasta samaan 
muottiin kaikkien muiden kanssa. 
 
   
Toimintatapojen joustavuus luo asia-
kaslähtöisyyttä. Asiakas saa palvelut 
hänelle oikeaan aikaan. 
 
   
Asiakkaan prosessi etenee ja hän saa 
palveluja silloin, kun se sopiva kohta 
hänellä sille palvelulle.  
 
Palveluiden yksilöllinen 
oikea-aikaisuus 
  
Asiakkaan näkökulmasta on ihan 
sama minkä organisaation kautta 
palvelu tulee – merkitystä on sillä, 
että hän saa ne palvelut oikeaan 
aikaan. 
 
 Tunnustetaan asiak-
kaan oman tahdon 
merkitys kuntoutumi-
sessa  
 
Motivoituminen tapahtuu, kun riittä-
västi ja ajoissa informatiota kuntou-
tumiseen ja kotiutumiseen liittyvistä 
asioista. 
 
   
Vertaistuki motivaation lähteenä. 
 
   
Vertaistuki alkaisi jo sairaalassa, 
kuntoumisenmaailmassa, ja jatkuisi 
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kotiin. 
 
Sairaalassa näkee eri vaiheissa olevia 
potilaita ja näkee heidän edistymisen-
sä. 
 
   
“Välitilassa” olevat potilaat kävisivät jo 
kotona, jolloin muut potilaat näkisivät 
tämän myös motivoivana mahdolli-
suutena.  
 
   
Asiakkaan motivoiminen kuntoutuk-
seen motivoivan haastattelun keinoin. 
 
Kuntoutumismotivaati-
on herättäminen ja 
tukeminen 
  
Oman tulevaisuuden hahmottaminen 
 
   
Asiakkaan kanssa käytävässä keskus-
telussa pyritään tukemaan häntä itse 
oivaltamaan hänen kannaltaan tärkeät 
tavoitteet ja kuntoutus tarpeet ja sitä 
kautta asettamaan lähitavoitteita ja 
pitemmän aikavälin tavoitteita. 
 
  Asiakas kotiutumis-
prosessin ohjaimis-
sa yksilöllisine ta-
voitteineen ja tun-
teineen 
 
Kuntouttavan hoitotyön ja terapioiden 
yhteinen linja, täydentävät toisiaan. 
 
   
Asiakkaan oma arvio tilanteestaan on 
huomioitava pitkin matkaa. 
 
   
Olemmeko samalla kartalla, miten hän 
itse arvioi tilannettaan kotiutuessa ja 
kotiutumisen tapahduttua. 
 
Miten asiakas kokee ja 
arvioi oman tilantees-
taan 
  
Miten potilas arvottaa, mikä on tärke-
ää 
 
   
Työntekijöihin muodostuva suhde 
vaikuttaa asiakkaan kokemukseen 
 
   
Ristiriita kuntouttavan työotteen ja 
potilaan ajatuksissa. Kaikki palvelut 
maksavat, niin potilas vaatii maksua 
vastaan sen mitä hän haluaa. 
 
   
Ymmärtääkö potilaat ja omaiset mitä 
kuntoutuksella tarkoitetaan. 
 
   
Asenne avun vastaanottamisesta on 
muuttunut; itsestä huolehtiminen ja 
vastuunottaminen omasta kuntoutu-
misesta on sisäistetty. 
 
Erilaiset näkemykset ja 
odotukset 
Tunteilla osuus yhteis-
työn sujumiseen poti-
laan toiminnassa ko-
tiutumisprosessissa 
 
Kaikki ei halua kuntoutua, sekin 
meidän on ymmärrettävä, vaikka se 
voi olla vaikeaa. 
 
   
Asiakkaan hyvä ja oikea kontra työn-
tekijän hyvä ja oikea. 
 
   
Omaiset ei sitoudu kotiutumiseen; 
yhteiskunta vaatii paljon omaisilta 
työ- ja perhe-elämä on hektistä. 
 
   
Kotiutumiseen voi liittyä pelko kotona 
pärjäämisestä – turvattomuuden 
tunne. 
 
   
Kodin ja sairaalan rajalla harjoittelu    
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rohkaisee ja antaa luottamusta myös 
omaisille kotona pärjäämisessä. 
 
Sairaalassa oloaikana kotona harjoit-
telu antaa varmuutta kun kotiutumi-
sen aika tulee. 
 
   
Potilaan rohkaiseminen ja toivon 
antaminen kuuluu jokaisen työhön. 
 
   
Potilas kokee kotiutuksen ja kotona 
olemisen turvallisemmaksi, kun me 
työntekijät tunnetaan toisemme 
sairaalasta kotihoitoon - jatkuvuus. 
 
   
Keinot nopeammin kotiutuvien koh-
dalla turvallisuuden nopeaan järjes-
tämiseen.  
 
Kotiutumiseen liittyvän 
pelon voittaminen, 
ammattilasten roolina 
rohkaista 
  
Turvallisuuden kannalta tarpeelliset 
kodin muutostyöt nopeasti. 
 
   
Luottamus rakentuu potilaan ja työn-
tekijän välille - potilasta kunnioite-
taan.  
 
   
Vallantunne omassa prosessissaan, 
potilas itse päättää todella asioistaan 
 
   
Suunnitelmallisuus luo turvallisuutta, 
vaikka tukitoimet tai terapiat nyt 
loppui, tiedän koska ne tarkastetaan 
seuraavan kerran. 
 
   
 
Pelkistetty ilmaus 
 
Alaluokka Yläluokka Yhdistäväluokka 
Tilat aktivoivat omatoimista kuntou-
tusta, antavat virikkeitä ja suuntaa 
harjoittelulle sekä takaavat sairaalas-
sa oloajan intensiivisyyden. 
 
   
Kuntoutus toteutetaan mahdollisuuk-
sien mukaan potilaan toimintaympä-
ristössä, ainakin osittain kuntoutuk-
sen loppuvaiheessa. 
 
   
Koti on ideaali paikka kuntoutua. 
 
   
Teknologia tukee ihmistä, hänen 
toimintakykyään ja kuntoutumistaan. 
 
   
Tietotekniikka ja teknologia tukevat 
asiakkaan yksilöllistä kuntoutumista. 
 
   
Faciliteetit sairaalassa mahdollistavat 
omaisten osallistumisen. 
 
 Asiakkaan välitön 
fyysinen ympäristö 
osallistumisen mah-
dollistajana 
 
Oma kahvihuone tai keittiö missä 
toimia asiakkaan kanssa. Omaisten 
taukotila. 
 
Tilat mahdollistavat 
omaisten osallistumisen 
  
Tilat uudessa sairaalassa mahdollis-
tavat omaisten toiminnan asiakkaan 
kanssa. 
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Ammattilaisten lisäksi potilaan kul-
kuun vaikuttaa potilaan tukiverkko 
omaiset, kolmas sektori yms. 
 
   
Tavoitteena ei ole pelkästään nopea 
kuntoutuminen kotiin, vaan tavoit-
teena on myös kuntoutuminen kodin 
ulkopuolelle. 
 
   
Suunnitelmassa huomioidaan kotiin 
kuntoutumisen lisäksi kuntoutuminen 
kotoa potilaan omaan toimintaympä-
ristöön. 
 
Toimintaympäristön 
laajentuminen tukee 
osallistumista 
  
Kotiuduttuaan asiakkaan toimin-
taympäristö laajenee, jolloin osallis-
tumisen edellytykset on huomioitava; 
asiakasta tuetaan osallistumaan 
virikkeelliseen toimintaan. 
 
   
Osallistumisen mahdollisuudet lisään-
tyy ja elämän piiri laajenee sairaalan 
ja kodin ulkopuolelle. Motivaatio 
omaan kuntoutumisen kasvaa. 
 
   
"Välitila" – ajatus laajentaa potilaan 
toimintaympäristöä jo sairaalassa 
oloaikana ja parantaa osallistumisen 
mahdollisuuksia. 
 
   
Sairaalassa eri kuntoutumisen vai-
heissa olevat potilaat kohtaavat 
vertaistukiryhmissä. 
 
   
Ystävyyssuhteita voi syntyä ja poti-
laat voisivat mennä kotiuduttuaan 
vaikka vertaistuki ryhmään yhdessä. 
 
   
Vertaistukeen panostetaan jo sairaa-
lassa olo aikana, kuntoumisenmaail-
massa ja se jatkuu kotona. 
 
Sairaalan ja kodin rajalla 
toimiminen avaa osallis-
tumisen mahdollisuuksia 
Asiakkaan välitön 
sosiaalinen ympäris-
tö osallistumisen 
tukena 
Kotiutumisprosessin 
toimintaympäristössä 
avautuvat toimijuu-
den toteutumisen 
mahdollisuudet ja 
ympäristön luomat 
rajoitukset 
Kolmannen sektorin rooli avh-
potilaan arjessa vahvistuu vertaistu-
en, virkistys- ja harrastetoiminnan 
järjestäjänä. 
 
   
Potilaat ja heidän omaisensa pääse-
vät osallistumaan vertaistukitoimin-
taan siinä vaiheessa, kun se tulee 
heille ajankohtaiseksi. 
 
   
Omaisen rooli vahvistuu kotiutumis-
prosessissa. 
 
   
Omaisten voimaannuttamiseen ja 
osallistamiseen panostetaan. 
 
   
Asiakasta ja omaista motivoidaan ja 
tuetaan. 
 
   
Asiakas ja omaiset kulkee keskiössä 
vahvana mukana kokomatkan 
 
Omaiset osallistujina   
Omaisten ja koko verkoston sitout-    
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taminen tapahtuu riittävän ohjauk-
sen kautta. 
 
Omaisten jaksaminen haasteena, 
usein iäkkäitä ja itsekin sairaita. 
 
   
Omaisten osallistuminen huomioi-
daan, vaikka omaiset olisivat toisella 
paikkakunnalla. 
 
   
Potilas näkyy kotiutumisprosessissa 
tasavertaisena osallistujana. 
 
   
Asiakas nähdään toimijana, että se 
asiakas on se, joka ohjaa toimintaa. 
 
   
Potilas nähdään yksilönä omassa 
toimintaympäristössä. 
 
Asenne ilmapiiri osallis-
tumisen tukena 
  
Me emme ratkaise ongelmaa potilaan 
puolestaan. Vaatii hoitohenkilökun-
nalta kulttuurin muutosta ajatteluta-
vassa. 
 
   
Sosiaali- ja terveyspalveluiden aset-
tamat raamit 
 
   
Palveluiden oikea-aikaisuus organi-
saatioiden rajat ylittävässä toimin-
nassa 
 
   
Potilas on tasa-arvoisessa asemassa 
muihin vastaavassa tilanteessa 
oleviin nähden. 
 
   
Asiakas on kotiutumisprosessin 
keskiössä omine oikeuksineen, arvoi-
neen ja mielipiteineen. 
 
   
Asiakkaaseen sekä asiakkaan verkos-
toon tutustumisen. 
 
   
Omaisten voimavarat arvioidaan, 
heidän jaksamisensa tueksi on ole-
massa asianmukaiset tukitoimet. 
 
 Ympäristön asetta-
mat kotiutumispro-
sessin raamit 
 
Prosessissa toimintaympäristö ja 
palveluverkosto kokoajan laajenee. 
 
   
Omassa asunnossa ei välttämättä 
selviä sairastumisen jälkeen, ei 
paikkaa mihin kotiutua. 
 
   
Kuljetustukipäätösten oikea-aikaisuus 
ratkaisevassa roolissa potilaan osal-
listumisen mahdollisuuksien turvaa-
misessa. 
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Toisen tutkimuskysymyksen sisällönanalyysi 
Pelkistetty ilmaus 
 
Alaluokka Yläluokka Yhdistetty luokka 
Asiakas mukana kotiutumisen suunnit-
telussa ja päätöksen teossa 
 
   
Potilas kotiutumisprosessissa tasaver-
taisena osallistujana 
 
   
Asiakas toimijana ohjaa toimintaa. 
 
   
Asiakas asettaa itse tai on mukana 
asettamassa kuntoutumistavoitteitaan. 
 
   
Asiakkaalla on aina omassa elämäs-
sään päätösvalta. 
 
   
Kunnioitetaan asiakasta päätöksen 
tekijänä. 
 
   
Asiakas tekee päätöksiä omista lähtö-
kohdistaan 
 
Asiakas mukana kotiu-
tumisen suunnittelussa 
ja päätöksen teossa 
  
Kuntoutus toteutetaan asiakkaan 
omien valintojen pohjalta. 
 
   
Omat tavoitteet ja näkemykset tule-
vaisuudesta ovat tärkeitä. 
 
   
Kysytään asiakkaan toiveita eikä 
yritetä saada kaikkia samaan muottiin. 
 
   
Asiakkaan oma arviointi tilanteestaan 
pitkin matkaan on huomioitava. 
Olemmeko samalla kartalla. 
 
 Asiakas aktiivisena 
toimijana ja tasaver-
taisena vaikuttajana 
 
Eteneminen kotiutusprosessissa ta-
pahtuu asiakkaan omaan tahtiin. 
 
   
Annetaan aikaa tehdä omat päätökset 
ja ratkaisut. 
 
   
Asiakas on tiedontuoja. 
 
   
Vastuunottaminen omasta kuntoutu-
misesta on sisäistetty. 
 
   
Ei tehdä asioita asiakkaan puolesta. 
 
   
Kaikki ei halua kotiin tai kuntoutua, 
sitäkin meidän on kunnioitettava ja 
ymmärrettävä. 
 
Asiakas vastuunottajana 
omassa kuntoutumises-
saan 
 
  
Potilas motivoituu ottamaan vastuuta 
saadessaan riittävästi ja ajoissa infor-
maatiota 
 
   
Potilas sitoutuu toimimaan aktiivisesti 
tavoitteiden saavuttamiseksi 
 
   
Ammattilaiset tutustuu asiakkaaseen 
sekä asiakkaan verkostoon. 
 
   
Asiakas saa riittävän informaation 
kuntoutuksen verkostoista. 
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Huomioitava asiakkaiden erilaiset 
valmiudet tai kyky osallistua päätök-
sen tekoon. 
 
   
Vaatii hoitohenkilökunnalta kulttuurin 
muutosta ajattelutavassa. Emme 
ratkaise asioita potilaan puolesta. 
 
   
Ymmärtää kuntoutus on meidän 
kaikkien yhteisenä asiana, potilaat, 
omaiset, ammattilaiset. 
 
   
Yhteinen kieli ammattiryhmien välillä 
sekä asiakkaan suuntaan – kaikki 
ymmärtää kaikkia. 
 
   
Edellyttää luottamusta onnistuakseen 
niin ammattiryhmien välillä kuin työn-
tekijöiden ja asiakkaan välillä. 
 
   
Ammattilaiset tunnistaa asiakkaan 
kotiutumisprosessin keskiössä omine 
oikeuksineen, arvoineen ja mielipitei-
neen. 
 
   
Asiakas työstää ja ratkaisee itse asiat 
työntekijöiden antaessa siihen työka-
lut ja tukea päätöksen teossa. 
 
   
Saada asiakas mukaan tekemiseen ja 
ymmärtämään mikä meidän ammatti-
laisten mielestä olisi hänelle parhaaksi 
ja miksi - löytää yhteisymmärrys. 
 
  Moniasiantuntijuus 
asiakkaan ja am-
mattilaisten jaet-
tuna asiantuntijuu-
tena 
Asiakasta ja omaista motivoidaan ja 
tuetaan 
 
   
Tuetaan asiakasta itse oivaltamaan 
hänelle tärkeät tavoitteet ja kuntou-
tustarpeet.  
 
   
Asiakkaan motivoituminen kuntoutuk-
seen oman oivalluksen kautta. 
 
   
Kuntoutus etenee yhdessä tehdyn 
suunnitelman mukaisesti asiakaan 
lähtökohdista. 
 
Asiakkaan ja ammatti-
laisten yhteistyössä 
ammattilaisilla ohjaava 
rooli 
 
Edellytyksiä asiak-
kaan ja ammattilais-
ten moniasiantunti-
juuden toteutumisel-
le 
 
 
Potilaan tarvitessa aikaa päätöksen 
tekoon, asioiden etenemisestä huo-
lehditaan, ettei jatkuvuus kärsi. 
 
   
Myös potilailta vaaditaan osaamista 
kuntoutusverkoston toiminnasta. 
 
   
Psyykkinen tuki, palveluohjaus ja 
kuntouttavatyöote 
 
   
Lähdetään heti tekemään kuntoutus ja 
kotiutumissuunnitelmaa, sitoutetaan 
asiakas ja omainen tekemään valinto-
ja tulevaisuuden suhteen. 
 
   
Pitemmällä aika välillä meidän pitää 
tarkastella onko tavoitteet realistisia. 
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Ammattilaisilla keinoja moniasiantunti-
juuden toteuttamiselle. 
 
   
Kotiutuskokouksia sairaalan ja kodin 
rajalla, neuvonpitoa ja kotiutumisen 
suunnittelua. 
 
   
Kotikäynneillä toimijat ovat sairaalan 
puolelta, kotihoidosta ja kuntoutus 
puolelta suunnittelemassa. 
 
   
Kotiin mennään jo sairaalassa oloai-
kana harjoittelemaan päivittäisiä 
toimintoja. 
 
   
Uuden sairaalan Elä ja Asu - keskuk-
sessa asumiskokeilu mahdollisuus, 
informoi asiakkaan toimintakyvystä 
koko avo- ja sairaala puolen verkos-
toa. 
 
Tilaisuuksia, jossa asiak-
kaat pääsevät osallistu-
maan - mahdollisuus 
moniasiantuntijuudelle 
  
Kuntoutus on Orkideassa ja siellä 
mukana omaisia, sosiaalietuuksia, 
vertaistukea – kaikkea järjestellään. 
 
   
Yhteinen palvelu- ja kuntoutussuunni-
telma toimii kieli on yhteinen. 
 
   
 
Pelkistetty ilmaus Alaluokka Yläluokka Yhdistetty 
luokka 
 
Vastuullisuus ja sitoutuminen kuvavat 
työotetta. 
 
 
 
  
Yhdessä toiminnan kriittisten kohtien 
ratkaiseminen. 
 
   
Yhteistyö avopuolella eri ammattiryhmien 
välillä on sitä että eri toiminnot tukee 
toisiaan, terapia/hoitotyö. 
 
   
Moniammatillisuus säilyy avohoidossa 
vaikka eri toimijat ovat erillään. 
 
   
Kuntouttaminen saattaen organisaatiosta 
toiseen. 
 
   
Arvokysymys, mihin halutaan panostaa 
 
   
Osaamisen jakaminen, yhteistyötä poti-
laan eduksi. 
 
   
Meidän jokaisen työssä on palveluohjauk-
sen velvollisuus. On tosi tärkeää katsoa 
että ne perusasiat toimii. 
 
   
”kaikki kuuluu kaikille“ 
 
   
Tartutaan asioihin - asenne työhön. 
 
   
Vaatii luottamusta ammattiryhmien välillä, 
työntekijöiden ja asiakkaan välillä. 
 
   
Luotetaan siihen, että toinen tekee ja 
osaa. 
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Nykyistä laajempi, joustavampi työnkuva, 
ei niin selkeitä rajoja eri ammattiryhmien 
välillä 
 
Luottamus toiseen ammatti-
laiseen luo joustavuutta 
toimenkuviin 
  
Yhteiset tavoitteet 
 
   
Asiakas on pääasia, se henkilö joka asiak-
kaan ongelman näkee ottaisi sen hoitaak-
seen. 
 
   
Reviiriherkkyyden vähentäminen 
 
   
Toisen ammattitaidon kunniottaminen ja 
luottamus siihen toiseen. 
 
   
Arjen työssä ja toiminnoissa moniammatil-
lisuuden näkyminen on jo elävää 2015 
eikä tarvitse enää pohtia että kuka tekee 
mitäkin. 
 
   
Kuntoutus on meidän kaikkien yhteinen 
asia, kuntoutusta on kaikki päivittäinen 
tekeminen. 
 
   
Kuntoutus on mukana jokaisen ammatti-
laisen potilaan kanssa toimiessa. 
 
   
Avh-potilaan kohdalla toimiessa työottees-
sa pitää olla tietynlainen tapa toimia. 
 
   
Kuntoutuksen merkitys toistuu jokaisessa 
prosessissa, koska sen merkitys avh-
potilaan kohdalla on niin tärkeää. 
 
Yhteinen ymmärrys mitä 
kuntoutuksella tarkoitetaan, 
yhdessä tekemisen perusta 
  
Kuntoutuksen ymmärtäminen muunakin 
kuin fyysisenä kuntoumisena – myös 
sosiaalinen kuntoutus. Sosiaalinen kun-
touttaminen huomioi kaikki elämän alueet. 
 
   
Kuntoutus ymmärretään helposti vain 
terapioina. Kuntoutus on paljon muutakin, 
se pitää avata. 
 
 Yhdessä teke-
minen – ammat-
tilaisten yhtei-
söllinen ja yksi-
löllinen vastuul-
lisuus 
 
Hoitotyö on hyvin suuriosa kuntoutusta 
mitä henkilökunta tekee osastolla ja koti-
hoidossa. 
 
   
Kotiutuskokouksiin mukaan kotihoito, 
sairaalan väki, kotiutusfysioterapeutti ja 
yhdyslenkki avopuolelle mukaan. 
 
   
Kotikäynnillä sairaalasta kotiin tullessa olisi 
mukana avopuolen terapeutti,  jolloin 
katkoksia ei synny. 
 
   
Yhteistyön lisääminen sairaalan osaston ja 
kotihoidon välillä: voidaan edeltävästi 
käydä tutustumassa osastoilla tulevaan 
kotihoidon asiakkaaseen.  
 
Tilanteita, missä moniamma-
tillista yhdessä työskentelyä 
tapahtuu 
  
"Välitila" tuo luontevan areenan organi-
saatioiden yhteistyölle. 
 
   
Tarvitaan paikkoja ja tilanteita toteuttaa 
moniammatillista yhteistyötä. 
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Kommunikaatio ja tiedonkulku toimii 
2015. Meillä on yhteinen paikka, mihin 
tiedot laitetaan efficassa, käyttöoikeudet 
tukee moniammatillistatyötä 
 
   
Suuri osa kotiutumiseen liittyvistä toimi-
joista toimii saman katon alla. 
 
   
Erilaiset suunnitelmat tuovat moniamma-
tillisuuden näkyväksi 
 
   
Saattaen vaihtaen sairaalasta yhteys 
kotihoitoon. 
 
   
Kaikilla kotiutusprosessin organisaatioilla 
on yhteiset linjat. 
 
   
Olemassa olevat verkostot; hyvät käytän-
nöt on todennettu.  
 
   
Henkilökunta on koulutettua, motivoitu-
nutta, sitoutunutta moniammatilliseen 
yhteistyöhön. 
 
   
Eri ammattiryhmät puhuvat samaa kieltä, 
yhteinen kieli on löytynyt. 
 
Edellytyksiä moniammatilli-
selle yhdessä työskentelylle 
 
  
Teknologia toimii yhteistyön välineenä – 
tavoitettavuus on saumatonta 
 
   
Hoitokulttuurin muutos mahdollistaa 
rajojen ylittymisen; rajojen ylittäminen luo 
uutta hoitokulttuuria. 
 
   
Työ on suunnitelmallista - asiakkaalle 
tehdään pitkän aikavälin arviointia, jotta 
pystytään ennakoimaan tulevia. 
 
   
Terveydenhuollon peruskoulutuksesta 
lähtien on omaksuttu ammattiryhmien 
rajojen rikkominen – moniammatillinen 
tapa tehdä työtä. 
 
  Moniammatilli-
nen yhdessä 
työskentely 
Työkierrot osaston ja avopuolen välillä. 
 
   
Asiakkaan kohtaaminen eri vaiheessa 
kuntoutusprosessia. 
 
   
Henkilökunnan liikkuvuus keinona osaami-
sen vahvistamiseksi. 
 
   
Parityöskentelyn hyödyntäminen eri am-
mattiryhmien välillä. 
 
   
Tiimityössä ja yhteistyössä toimiminen on 
tärkeää, jotta osaamista voidaan jakaa. 
 
   
Avh-osaamista siirrettäisi eteenpäin orga-
nisaatioiden yli. 
 
Osaamisen jakaminen – 
jaettu osaaminen 
  
Toisilta oppimisen hyödyntäminen. Hyö-
dynnetään toisilta ammattiryhmiltä uusia 
tapoja tehdä työtä asiakkaan parhaaksi. 
 
   
Motivoivasta haastattelusta, että jos sitä  
oppia voi saada sosiaalityön puolelta. 
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Uusia tapoja tehdä työtä - vaatii kulttuuri 
muutoksen. 
 
   
Ei lukkiuduta ajattelemaan samalla tavalla 
vaan hyödynnetään sosiaalipuolelta, fysio-
toimintaterapeutin ajatuksia, miten voitais 
tehdä työtä asiakkaan parhaaksi. 
 
   
Eri ammattiryhmien yhdessä työskentele-
minen asiakkaan hyväksi kotioloissa, 
auttaisi ehkä ymmärtämää vielä paremmin 
toisen työtä 
 
   
Kotikäynneillä tapahtuu toisten ohjaamista 
ja opettamista. 
 
   
Moniammatillisuus antaa mahdollisuuden 
ohjauksellisuudelle, jos on epävarmuutta 
niin terapeutteja voi hyödyntää ohjauk-
seen, myös työntekijöiden ohjaukseen. 
 
   
Koulutusten yhdistäminen organisaatioi-
den rajojen yli ja ammattiryhmien rajojen 
yli. 
 
 Moniasiantunti-
juuden kehitty-
minen työssä 
oppimalla 
 
Koulutus ja työnohjaus henkilökunnan 
osaamisen ja työssä jaksamisen tukena. 
 
   
Työntekijöiden on tärkeä hahmottaa 
kotiutumisprosessin kokonaisuus. 
 
   
Yhden ei tarvitse tehdä kaikkea, mutta 
kaikkien tarvitsee tietää riittävällä tasolla 
mitä muut tekee ja miksi. 
 
   
Asiakkaiden tasavertaisuus edellyttää että 
tunnetaan toistemme toiminnot, tiedetään 
miten edetään kuntoutuksessa. 
 
   
Riittävä osaaminen on edellytys rajoja 
ylittävälle yhteistyölle. 
 
Oman paikan hahmottami-
nen kokonaisuuden hahmot-
tamisen kautta 
  
Tunnetaan koko kotiutumisprosessi ja sen 
toimijat eli tunnetaan toistemme työtä 
riittävästi, jotta rajoja ylittävä työskentely 
onnistuu. 
 
   
Työntekijöillä on osaamista ja ymmärrystä 
lainsäädännön luomista raameista. 
 
   
Tiedetään mikä se toisen työntekijän arki 
on. 
 
   
Eri ammattiryhmien työn kuvan ymmär-
täminen. Selkeä jako, ei päällekkäisyyttä 
 
   
Liite 10 
  1(12) 
 
 
Kolmannen tutkimuskysymyksen sisällönanalyysi 
 
Pelksitetty ilmaus 
 
Alaluokka Yläluokka Yhdistettyluokka 
Lainsäädäntö ja kelan linjaukset ovat 
muuttuneet 2015 mahdollistaen toiminnan 
saumattomuuden. 
 
   
Vaikka eri organisaatiot sitoutuisivatkin eri 
lainsäädännön alle, vuonna 2015 lainsää-
dännön sisällä tapahtuvat toimintalinjauk-
set toimivat niin, etteivät ne aiheuta 
katkoksia potilaan kotiutumisprosessiin. 
 
 Kunnallisia sosi-
aali- ja terveys-
palveluja sekä 
kuntoutusta oh-
jaava lainsäädän-
tö 
 
Vuonna 2015 kuljetuspalveluita ohjaava 
lainsäädäntö on selkiytynyt ja päätökset ja 
palvelu sujuu hyvin. 
 
   
Toimintalinjoja suunniteltaessa selvitetään 
niiden vaikutus muiden toimijoiden toimin-
taan.  
 
   
Organisaatioiden välillä hyvä yhteistyö, 
jotta pystytään nopeaan arviointiin ja 
päätöksen tekoon. 
 
   
Useamman organisaation ylittävissä pro-
sesseissa on erityisen tärkeä löytää ja 
ratkaista solmukohdat, joiden on sujutta-
va. 
 
Toiminnan suunnittelu 
organisaatiotasolla 
  
Paikallisten toimijoiden tarve huomioitava 
- tasa-arvoinen kohtelu palveluiden saata-
vuuden kannalta. 
 
   
Yhteneväiset kuntoutuksen ja palveluiden 
myöntämisperiaatteet kaikille espoolaisille.  
 
   
”Anominen pois” – tietyt edut ja palvelut 
automaattisesti kotiutuessa. 
 
   
Yksi yhteinen kotiutumissuunnitelma, joka 
sisältää kuntoutus- ja palvelusuunnitel-
man, on konkretiaa 
 
   
Yhteinen hoitoketju erikoissairaanhoidosta 
perusterveydenhuoltoon on kuvattu. 
 
   
Ohjeistukset ja suositukset tukevat työn-
tekijöitä hyvien suunnitelmien tekemises-
sä. 
 
Hyvät käytännöt ja 
kuvatut prosessit ohjaa-
vat toimintaa 
  
Yhteisesti kuvatussa hoitoketjussa on 
kuvattuna hyvä hoito- ja kuntoutuskäytän-
tö. 
 
   
Kuntoutukseen, hoitoon tai palvelutarpee-
seen liittyvissä päätöksissä nojataan 
hyvään käytäntöön ja sovittuun etenemis-
prosessiin. 
 
   
Eri organisaatioissa tai eri toimijoin toi-
mesta ei tehdä samoja asioita uudestaan, 
mutta varmistetaan että tarvittava on 
tehty. 
 
   
Yhteinen tsekkauslista käytössä, tiedetään 
mitä kuuluu olla tehtynä missäkin vai-
   
Liite 10 
  2(12) 
 
 
heessa. 
 
Työnjaosta on sovittu jatkuvuuden var-
mistamiseksi. 
 
   
Pitää poistaa päällekkäisyys arviota tehtä-
essä, kaikkien ei tarvitse tehdä kotikäyntiä 
erikseen.  
 
   
Päällekkäisen työn vähentäminen nopeut-
taa päätöksen tekoa asiakkaan kannalta 
nimenomaan rajapinnoissa ja siirtymävai-
heissa. Esim. Kuljetustuki päätöksen 
odotus voi helposti kertaantua kun siellä 
on useita käyntejä.  
 
Päällekkäisen työn 
karsiminen nopeuttaa 
asioiden etenemistä, 
mutta vaatii yhteistyötä 
ja luottamusta 
  
Päällekkäisen työn vähentäminen edellyt-
tää luottamusta eri ammattilaisten teke-
miin arvioihin ja lausuntoihin niin ammat-
tiryhmien välillä kuin työntekijöiden ja 
asiakkaidenkin välillä.  
 
 Kaikilla kotiutus-
prosessin organi-
saatioilla on yh-
teiset toimintalin-
jat 
 
Tiedon kulku efficassa organisaatioiden tai 
ammattiryhmien välillä on tärkeää arvioita 
tehdessä; käyttöoikeudet tukevat mo-
niammatillistatyötä. 
 
  Yhteiskunta- ja 
organisaatiotason 
ohjaus 
Henkilökunta vaje on uhka, rekrytointia 
tehostettava, osaavan henkilöstön varmis-
taminen tulevaisuudessa. 
 
   
Riittävästi työkaluja ja tiloja henkilökun-
nan käyttöön esim. Autoja & tietokoneita 
yms. 
 
Riittävät resurssit pro-
sessien tukena 
  
Riittävät taloudelliset resurssit edes auttaa 
prosessien etenemistä. 
 
   
Kotiutumisen ja kuntoutuksen suunnittelu 
ja seuranta tärkeää palveluiden kohden-
tumiseksi oikein ja tasapuolisesti. 
 
   
Tasa-arvoisuuden toteutumiseen tarvitaan 
ennakointia. 
 
   
Sosiaalisten etuuksien nopea järjestämi-
nen kotiutuessa, jotta potilaan tarvitsemat 
palvelut järjestyy niillekin, joilla ei ole 
mahdollisuutta niistä itse maksaa. 
 
Edellytykset palveluiden 
tasapuoliselle kohden-
tamiselle 
 
  
Tarvitaan jatkuvaa tarkastelua apujen tai 
terapioiden tarpeesta. 
 
   
Seurannan merkitys korostuu asiakkaiden 
tasapuolisuuden toteutumisessa esim. 
Kuntoutuspalveluiden mitoittaminen tasa-
puolisesti, kun seuranta on toimivaa eikä 
tule ylilyöntejä. Tämä korostuu nimen-
omaan kunnan tarjoamien palveluiden 
osalta. 
 
 Tasapuolisuus ja 
tasa-arvoisuus 
palveluiden saa-
misessa 
 
Palvelut tulee samoin periaattein kaikille. 
 
   
Potilas on tasa-arvoisessa asemassa 
muihin vastaavassa tilanteessa oleviin ja 
saa tarvitsemansa avun.  
 
   
Kaikki saavat saman tiedon, jatkokuntou-    
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tusmahdollisuudet ja palvelut yhteisten 
kriteerien mukaisesti Espoossa. 
 
Yhtenäiset toimintatavat läpi eri organi-
saatioiden. 
 
   
Palveluiden tasapuoliseen ja oikeudenmu-
kaiseen saatavuuteen liittyy se että palve-
luita pitää pystyä keventämään.  
 
Yhteiset toimintalinjat 
luomassa tasapuolisuut-
ta – kuntoutus kohden-
tuu eniten tarvitseville 
  
Ylläpitävän kuntoutuksen mahdollisuudet 
oltava tasapuoliset. 
 
   
”Hankala” asiakas saa aina enemmän! 
Palveluiden tai hoidon suhteen ei tehdä 
päätöksiä sen mukaan kuka osaa vaatia 
tai omaiset osaa vaatia. 
 
Huomioitava asiakkaiden 
erilaiset edellytykset 
selvittää heille kuuluvia 
palveluita 
  
Avh-potilailla on usein heikot edellytykset 
selvittää palveluita kommunikaatiovaike-
uksien ja heikon aloitekyvyn vuoksi, tarve 
tuelle suuri. 
 
   
 
 
Pelkistetty ilmaus 
 
Alaluokka Yläluokka Yhdistettyluokka 
Asiakas on kotiutumisprosessin keskiössä 
omien oikeuksiensa ja arvojensa. 
 
   
Ihmistyön ydin – arvot –on kohdallaan. 
 
   
Toimintakulttuuri on ohjaavaa ja kannus-
tavaa. 
 
   
Toisen ammattitaitoa kunnioitetaan ja 
ammattitaitoon luotetaan. 
 
Kaikkien kotiutumis-
prosessin toimijoi-
den yhteiset arvot 
  
Potilasta arvostetaan ja toimintaa toteute-
taan hänen lähtökohdistaan. 
 
   
Osastolla potilaan yksityisyydestä huoleh-
ditaan; tärkeät asiat keskustellaan vain 
asianomaisten kanssa. 
 
   
Kunnioitus ja luottamus rakentuu potilaan 
ja työntekijän välille hyvistä kokemuksis-
ta. 
 
   
Kuntoutus tai kuntoutuminen on sitä, että 
asiakas selviäisi kokoajan vähemmillä 
avuilla tai ehkä jopa ilman apuja. 
 
   
Meidän työ on tehdä itsemme tarpeetto-
miksi. 
 
   
Toimintaa - kuntoutusta tapahtuu koko-
ajan 
 
   
Kuntoutus on kaikkien asia: potilaan, 
omaisten ja jokaisen ammattilaisen poti-
laan kanssa toimiessa. 
 
   
Kuntoutuminen on saumaton jatkumo 
potilaan kotiutumisesta eteenpäin potilaan 
omaan toimintaympäristöön. 
 
   
Kuntoutus on moniammatillisesti yhteis-    
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työssä toteutettua toimintaa, huomioiden 
potilaan resurssit. 
 
Yhteinen ymmärrys avh-potilaan hyvästä 
hoidosta ja kuntoutuksesta 
 
Yhteinen ymmärrys 
mitä kuntoutuksella 
tarkoitetaan 
  
Kuntoutumisessa huomioidaan kaikki osa-
alueet: fyysinen, henkinen ja sosiaalinen. 
 
   
Hoitotyö osastolla ja kotihoidossa on 
hyvin suuriosa kuntoutusta. 
 
   
Omaisten ymmärrys - kuntoutus on osa 
hoitotyötä osastolla, kotihoidossa, kotona 
– päivittäistä, myös viikonloput ja illat. 
 
   
Työntekijät hahmottavat kotiutumispro-
sessin kokonaisuuden 
 
   
Yhden ei tarvitse tehdä kaikkea, mutta 
kaikkien tarvitsee tietää riittävästi siitä 
mitä muut tekee. 
 
   
Tunnetaan toistemme työtä riittävästi, 
jotta rajoja ylittävä työskentely onnistuu. 
 
 Toiminnan perusta  
Yhteistyö edellyttää, että tunnetaan 
toistemme toiminnot, tiedetään ne pro-
sessit miten edetään, miten mennään 
eteenpäin kuntoutuksessa.  
 
Osaamisvaatimukset 
rajoja ylittävän 
yhteistyön onnistu-
miseksi 
  
Työntekijöillä on osaamista ja ymmärrystä 
lainsäädännön luomista raameista. 
 
   
Asiakkaan näkökulmasta on ihan sama 
minkä organisaation kautta palvelu tulee 
– merkitystä on sillä, että hän saa ne 
palvelut oikeaan aikaan. 
 
  Tulevaisuuden 
kotiutumisprosessin 
toimintakulttuuri – 
uutta ja vanhaa 
yhdistäen  
Eteneminen kotiutusprosessissa tapahtuu 
asiakkaan omaan tahtiin. Annetaan aikaa 
tehdä omat päätökset ja ratkaisut. 
 
Joustavat käytännöt 
mahdollistaa palve-
luiden oikea-
aikaisuuden asiak-
kaalle 
  
Kuntoutus toteutetaan asiakkaan omien 
valintojen pohjalta. 
 
   
Uusien toimintalinjojen tulee olla jousta-
via. Tarpeet muuttuu ja ihmisten elämän-
tilanteet on hyvin erilaisia – meillä pitää 
olla joustoa, jotta päästään hyviin tulok-
siin. 
 
   
Kuntouttavalla hoitotyöllä on suuri rooli 
asiakkaan kuntoutumisessa 
 
   
Asiakaslähtöinen kuntouttava hoitotyö 
vaatii enemmän aikaa. 
 
   
Kuntoutus on mukana jokaisen ammatti-
laisen potilaan kanssa toimiessa. 
 
Kuntouttava työote 
aina asiakkaan 
kanssa toimiessa 
  
Kuntoutusta on kaikki päivittäinen teke-
minen, myös lepo. 
 
   
Avh-potilaan kohdalla toimiessa työot-
teessa pitää olla tietynlainen tapa toimia. 
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Sitouttaminen kuntoutumiseen alkaa 
alkuvaiheesta jo. 
 
   
Palveluohjaus on kaikkien ammattiryhmi-
nen velvollisuus, koska sitä tarvitsee 
kaikki potilaat. 
 
   
Potilaan siirtyessä organisaatiosta toiseen 
tai esim. Kelan kuntoutuksen piiristä 
perusterveydenhuoltoon, lisääntyy palve-
luohjauksen tarve ja tukihenkilön merkitys 
korostuu. 
 
   
Kuntouttaminen saattaen organisaatiosta 
toiseen, palveluohjaus 
 
   
Palveluohjauksella varmistetaan kaikille 
potilaille tasapuoliset mahdollisuudet 
saada palveluita.  
 
Palveluohjaus - 
tärkeä osa kaikkien 
avh-potilaan kanssa 
työskennellessä 
  
Odotukset palveluiden saamisesta voivat 
olla epärealistisia. Omaisten ja potilaan 
informoimisen merkitys korostuu. 
 
   
Kaikkien työntekijöiden vastuu palveluoh-
jauksessa säilyy, vaikka uusia toimenku-
via/toimintamalleja otettaisiinkin käyt-
töön. 
 
   
Omaisten ja koko verkoston sitouttaminen 
tapahtuu riittävän ohjauksen kautta. 
 
 Tapa toimia arjessa  
Terveydenhuollon peruskoulutuksesta 
lähtien on omaksuttu ammattiryhmien 
rajojen ylittäminen, laaja näkemys – 
moniammatillinen tapa tehdä työtä. 
 
   
Moniammatillisuus säilyy läpi kotiutumis-
prosessin, myös avohoidossa vaikka 
toimijat ovat erillään. 
 
   
Henkilökunnan vaihtuvuus haaste sitou-
tumisessa moniammatilliseen yhteistyö-
hön. 
 
   
Hoitokulttuurin muutos mahdollistaa 
rajojen ylittymisen; rajojen ylittäminen luo 
uutta hoitokulttuuria. 
 
Moniammatillinen 
yhteistyö vahvistuu 
  
Yhdessä toiminnan kriittisten kohtien 
ratkaiseminen. 
 
   
Hoitokulttuurin muutos mahdollistaa 
rajojen ylittymisen; rajojen ylittäminen luo 
uutta hoitokulttuuria. 
 
   
Yhdessä toiminnan kriittisten kohtien 
ratkaiseminen. 
 
   
Vastuullisuus ja sitoutuminen työssä. 
 
   
Henkilökunta on motivoitunutta moniam-
matilliseen yhteistyöhön. 
 
   
Tartutaan asioihin. 
 
   
Työote: Asiakas on pääasia, se henkilö 
joka asiakkaan ongelman näkee ottaisi 
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sen hoitaakseen 
 
Reviiriherkkyys ammattiryhmien ja orga-
nisaatioiden välillä vähentynyt - mahdol-
listaa joustavan toiminnan ja vähentää 
ristiriitoja. 
 
Asenne työhön - 
dynaamista vastuul-
lisuutta 
  
Sitoutuminen yhteisiin päätöksiin ja ta-
voitteisiin! 
 
   
Jaetaan uusia hyviä tapoja tehdä työtä 
asiakkaan parhaaksi. 
 
   
Toisilta oppimisen hyödyntäminen.  
 
   
Tiimityön ja yhteistyön toimiminen on 
tärkeää, jotta osaamista voidaan jakaa. 
 
   
Moniammatillisuus työssä antaa luontevan 
mahdollisuuden toisten työntekijöiden 
ohjaukseen. 
 
Osaamisen jakami-
nen arjessa 
  
Yhteistyön lisääminen sairaalan osaston ja 
kotihoidon välillä, käydään katsomassa 
käytäntöjä. 
 
   
Kun avh-osaamista ei ole kaikilla samalla 
tasolla, niin siirrettäisi sitä tietoa eteen-
päin organisaatioiden yli. 
 
   
Yhteisiä koulutuksia voisi hyödyntää. 
 
   
 
 
Pelkistetty ilmaus 
 
Alaluokka Yläluokka Yhdistettyluokka 
Lähdetään heti sairaalaan tullessa teke-
mään yksilöllistä kuntoutus- ja kotiutu-
missuunnitelmaa.  
 
   
Otetaan ajoissa yhteydet tarvittaviin 
tahoihin. 
 
   
Tukitoimet kotiin mietitään mahdollisim-
man varhain. 
 
   
Selvitetään mitä kautta AVH – potilaan 
etuudet potilaalle tulee: kela, vammais-
palvelut yms. 
 
   
Riittävät resurssit - sairaalan ja kotihoi-
don yhteistyö, kotihoidossa valmistuttava 
uuteen asiakkaaseen. 
 
   
Jatkokuntoutuksen ja apuvälineiden 
järjestäminen edellyttää ennakointia. 
 
   
Kotiutumiseen liittyvien tarpeiden enna-
kointi poistaa epävarmuutta omaisilta ja 
asiakkailta itseltään. 
 
   
Kootaan ajoissa verkostoa: avokuntou-
tus, jaksohoitoja, omaisten tukemista, 
otetaan kolmas sektori mukaan, päiväsai-
raalajaksot, mobiilitiimi, henkilökohtaisen 
avustajan tarpeen selvittäminen ja palve-
luiden hakeminen - asian eteenpäin 
vieminen. 
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Yhdyslenkki avopuolelle kotiutuskokouk-
siin mukaan kotihoito, sairaalan väki, 
kotiutusfysioterapeutti, avopuolen tera-
piaväki - pohditaan jatkokuntoutusta. 
 
   
Sosiaalisten etuuksien nopea järjestämi-
nen kotiutuessa. 
 
   
Asunnonmuutostyöt ja apuvälineasiat 
oikea-aikaisesti. 
 
   
Kuljetustukipäätösten oikea-aikaisuus 
ettei viivästyminen haittaa kotiutuneen 
potilaan kotoa lähtemistä – osallistumis-
ta. 
 
Kotiutumisen enna-
kointi on välttämä-
töntä. 
  
Logistiikka pelaa. Kaikki tarvittavat apu-
välineet potilaalla heti käytössä, kun ne 
tulevat sairaalasta saman katon alta. 
 
   
Kuljetus pelaa kun apuvälineet siirtyy 
kotiin ennen kotiutumista kotikäynneillä. 
 
   
Tukipalvelut ja niiden päätökset tehok-
kaasti ja nopeasti vaikuttaa siihen että 
kotiutuminen tapahtuu sujuvasti. 
 
   
Tarvikkeet turvallisuuteen täytyy olla. 
 
   
Turvallisuuden kannalta tarpeelliset kodin 
muutostyöt nopeasti. 
 
   
Aikaisempaan kotiutumiseen liittyy suu-
remmat riskit. Riskit on yritettävä mini-
moida, saada tilanne riittävän turvallisek-
si. 
 
   
Kontrollien ja “tarkastuspisteiden” merki-
tys korostuu, vältetään väliin putoamiset. 
 
 Yhtenäinen kotiutu-
misprosessi vaatii 
suunnitelmallisuutta 
 
Kriittistä arviointia tehdään kokoajan. 
 
   
Suunnitelmia päivitetään ja kuntoutumis-
ta seurataan kokoajan. 
 
   
Palveluita kohdennetaan juuri sinne 
missä niitä tarvitaan ja turhia karsitaan. 
 
   
Jossain vaiheessa tukitoimien, terapian ja 
hoitotyön luonne muuttuu toimintakykyä 
tukevaksi ja ylläpitäväksi ennen kuin 
loppuu kokonaan. 
 
Kuntoutumisen 
seuranta ohjaa 
palvelut sinne missä 
niitä tarvitaan eniten  
 
  
Palveluiden tarve vähenee kun aikaa 
kuluu enemmän. 
 
   
Pitemmällä aika välillä meidän pitää 
tarkastella, ovatko tavoitteet realistisia. 
 
   
Seuranta on järjestetty prosessin aikana. 
Kun on luotu tietyt tavoitteet kotiutumi-
seen ja kotona olemiseen, on myös 
sovittu, miten seuranta tapahtuu. 
 
   
Työ on suunnitelmallista ja pitkän aikavä-
lin arviointi, eli ei ajatella vaan sitä het-
keä vaan mennään puolivuotta, vuosi 
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tain, 2 vuotta eteenpäin.  
 
Asioiden etenemisestä huolehditaan, jos 
potilas tarvitsee aikaa ratkaisun tekemi-
sessä. 
 
   
Vastuuhenkilöt koko kotiutumisproses-
sinajan samat, joihin voi olla yhteydessä. 
 
   
Kuntouttaminen saattaen organisaatiosta 
toiseen. 
 
   
Suunnitelmallisuus on asiakaslähtöistä se 
luo varmuutta ja turvallisuuden tunnetta. 
 
   
Jos hoito on suunniteltua, voi esim. 
terapioissa olla taukoja, mutta silti hoito 
on katkeamaton, kun asiakas on tietoi-
nen suunnitelmista. 
 
   
Päiväsairaala jakso voi tarvittaessa alkaa 
saumattomasti heti kotiutumisen jälkeen 
ilman jonotusta. 
 
   
Avofysioterapian,  -toimintaterapian ja  
puheterapian toimintojen hyödyntäminen 
kuntoutumisessa päiväsairaalan rinnalla. 
 
Jatkuvuuden tunteen 
vahvistaminen 
  
Moniammatillinen yhteistyö esim. ryhmä-
terapioissa. 
 
   
Samoja mittareita kuten FIM ja huo-
liseula käytetään sairaalassa osastolla ja 
kotona kotihoidon ja terapeuttien kanssa. 
 
  Asiakkaan yhte-
näinen kotiutu-
misprosessi 
Tavoitteena ei ole pelkästään nopea 
kuntoutuminen kotiin, vaan tavoitteena 
pitää olla kuntoutuminen nopeasti kodin 
ulkopuolelle takaisin. Kotiuduttuaan 
ihmisillä toimintaympäristö on laajempi. 
 
   
Tukipalveluin pääsee osallistumaan kodin 
ulkopuolelle. 
 
   
Vertaistuki mukana sairaalasta asti. 
 
   
Asiakaslähtöisiä työkaluja kuten moti-
voiva haastattelu ja huoliseula käytetään 
läpi prosessin. 
 
   
Käytössä on yhteiset toimintakykymittarit 
ja tavoitteiden asettamisen työvälineet 
läpi koko prosessin. 
 
   
Sitoutetaan ja motivoidaan niin asiakasta 
kuin omaistakin tekemään valintoja 
tulevaisuuden suhteen ja ottamaan 
vastuuta. 
 
   
Asiakkaan oma arviointi tilanteestaan. 
 
   
Riittävän aikainen informaatio kotiutumi-
sesta motivoi. 
 
Asiakkaan rooli 
yhtenäisessä kotiu-
tumisprosessissa 
  
Potilas on motivoitunut itse ottamaan 
vastuuta ja toimii aktiivisesti tavoitteiden 
saavuttamiseksi.  
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Potilaiden asenne avun vastaanottami-
sesta on muuttunut. 2015 itsestä huoleh-
timinen ja vastuunottaminen omasta 
kuntoutumisesta on sisäistetty. 
 
 Asiakkaat ja omaiset 
aktiivisina mukana 
kotiutumisprosessissa 
 
Omaiset otetaan mukaan koko prosessiin 
– omaisten osallistuminen 
 
   
Omaisten osallistuminen huomioidaan, 
vaikka omaiset olisivat toisella paikka-
kunnalla. 
 
Omaiset osallisina 
kotiutumisprosessissa 
 
  
Omaisten voimavarat arvioidaan, heidän 
jaksamisestaan huolehditaan, tukitoimet 
on olemassa. 
 
   
Asiakkaita ja omaisia tuetaan – kulkevat 
vahvana toiminnan keskiössä koko mat-
kan. 
 
   
 
 
Pelkistetty ilmaus Alaluokka Yläluokka Yhdistettyluokka 
 
Potilas sukkuloi jo mahdollisimman varhai-
sessa vaiheessa kodin ja sairaalan väliä. 
 
   
Kotona olemista, asumista ja elämistä 
harjoitellaan. 
 
   
Kotona harjoittelu kohdentaisi harjoittelun 
niihin toimintoihin, mitä potilas tulee 
kotiutuessaan tarvitsemaan.  
 
   
Itsehoidon harjoittelun vieminen jo sairaa-
lassa ollessa kotiin.  
 
   
Toiminta- ja fysioterapeutit menevät 
asiakkaan luo kotiin jo ennen kotiutusta 
pitämään harjoittelupäiviä. 
 
   
Potilas on kotona harjoittelemassa vaikka 
aamupäivän. 
 
   
Välitilassa voi myös harjoitella kotona 
yksin oloa illalla tai yöllä ja palata päivit-
täin sairaalaan harjoitusten pariin ikään 
kuin töihin. 
 
Kotiin harjoittele-
maan jo sairaalassa 
oloaikana. 
  
Harjoittelun siirtäminen varhaisessa vai-
heessa kotiin motivoisi potilasta enemmän 
kotiin ja omaiset näkisivät, että potilas 
pärjää kotona. 
 
   
Harjoittelun siirtäminen kotiin pitää olla 
systemaattista, jotta siitä saataisi hyöty. 
 
   
Sairaalassa oloaikana kotona harjoittelu 
antaa varmuutta kun kotiutumisen aika 
tulee. 
 
   
Sairaalan ja kodin rajalla (”Välitilassa”) 
toimimisen kulmakivi: Logistiikan on 
toimittava.  
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Kotikäynnillä tapahtuisi myös toisten 
ammattilaisten ohjaamista ja opettamista 
 
Kotikäynnillä sairaalasta kotiin tullessa 
mukana avopuolen terapeutti, eikä pelkäs-
tään laitos porukka vaan avopuoli olisi 
mukana heti, jolloin katkoksia ei synny. 
 
Eri organisaatioista 
tai toiminnoista 
tulevien ammattilais-
ten yhteistyö kodin 
ja sairaalan rajapin-
nalla 
 
  
Kotikäynneillä ”välitilassa” toimijat sairaa-
lasta, kotihoidosta ja kuntoutus puolelta 
aloittaisivat toiminnan kotona aikaisem-
min. 
 
 Siirtyminen vähitellen 
kotiin 
 
Kotiutumiskokouksia sairaalassamyös 
avopuolen porukka mukana. 
 
   
Kaikki tarvittavat apuvälineet potilaalla 
heti käytössä, kun ne tulevat sairaalasta 
saman katon alta. Kuljetus pelaa kun 
apuvälineet siirtyy kotiin ennen kotiutu-
mista kotikäynneillä.  
 
   
Logistiikan on toimittava. 
 
   
Terapiat alkaa sairaalassa arvioiden jäl-
keen ja jatkuu jatkumona niin pitkään 
kuin sitä tarvitaan katkeamatta kotiutu-
misvaiheen yli. 
 
Palveluiden järjes-
tyminen sairaalassa 
ja niiden jatkuminen 
kotiin. 
  
Sosiaalipuolen palvelut alkaa sairaalassa 
ja siirtyy kotiutumisvaiheen yli katkeamat-
ta. 
 
   
Kolmas sektori voimakkaammin mukaan, 
vertaistuki, harrastukset. 
 
  Yhteistyö tiivistyy 
kodin ja sairaalan 
rajapinnalla 
Avh-yhdyshenkilö -toiminta on asiakasläh-
töistä, kulkee rajapinnoissa matkassa 
varmistamassa siirtymävaiheissa prosessi-
en katkeamattomuuden ja palveluiden 
järjestymisen. 
 
   
AVH – yhdyshenkilö - vastuuhenkilö koko 
prosessin ajan sama. 
 
   
AVH – yhdyshenkilö on vastuuhenkilö, 
joka ohjaa potilaan sukkuloimista kuntou-
tusverkossa niin sairaalassa kuin avohoi-
dossakin. Toiminnassa korostuu asiakas-
lähtöisyys. 
 
Avh-yhdyshenkilö 
kulkee asiakkaan 
rinnalla 
 
  
Asiakkaan tukihenkilö – avh- yhdyshenkilö 
- sama henkilö mukana koko prosessin 
ajan. 
 
   
Aktiivisen kuntoutuksen loputtua avh – 
yhdyshenkilön rooli tärkeä jatkon järjes-
tämisessä. Kuntoutus jatkuu ylläpitävänä 
– onko se sitten avopuolella, laitoskuntou-
tusjaksoina, kolmas sektori, sopeutumis-
valmennuskurssit. 
 
 Avh- yhdyshenkilö – 
uusi toimintamalli 
potilaan tukena kun-
toutuksen verkos-
toissa 
 
 
AVH- yhdyshenkilö –malli, samanlaista 
jatkuvuutta kuin pitkäaikaissairaanhoito -
malli avohoidon puolella esim. Diabe-
teshoitajien malli, johon kuuluu määräai-
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kaistarkastukset moniammatillisesti. 
 
Avh-yhdyshenkilö toiminta käynnissä koko 
Espoossa 2015 jokaisessa kotiutuspiirissä 
 
   
Palveluohjaus -malli toiminnassa tukien 
avh-yhdyshenkilön toimintaa ja terveys-
asemien toimintaa. 
 
   
Pääkaupunkiseudun pirstaloitunut järjes-
telmä asettaa haasteita organisaatioiden 
rajat ylittävän yhteisen avh-yhdyshenkilön 
toiminnalle.  
 
   
Heikkous avh- yhdyshenkilön roolissa: 
liian iso työmäärä tai laaja työnkuva, sitä 
on vaikea yhden ihmisen hallita. 
 
Toimintaympäristön 
asettamat haasteet 
avh-yhdyshenkilön 
toiminnalle 
  
Ratkaisuna avh – yhdyshenkilöiden ver-
kosto erikoissairaalasta, perusterveyden-
huoltoon, kotihoitoon. 
 
   
Avh –yhdyshenkilö –malli ei poista muiden 
työntekijöiden vastuuta palveluohjauk-
seen. 
 
   
 
 
Pelkistetty ilmaus Alaluokka Yläluokka Yhdistettyluokka 
 
Toimijoita enemmän; 3. sektori ja omaiset 
ovat mukana eli saadaan enemmän re-
sursseja käyttöön. 
 
   
Suuri osa kotiutumiseen liittyvistä toimi-
joista toimii saman katon alla. Yhteydenpi-
to helppottuu. 
 
   
Yhteinen tietokanta, Effica –
potilastietojärjestelmä ja kansallinen 
arkisto käytössä, mahdollistaa saumatto-
man tiedon siirron. 
 
   
Uuden sairaalan Elä ja Asu - keskuksessa 
asumiskokeilu mahdollisuus, informoi 
asiakkaan toimintakyvystä koko avo- ja 
sairaala puolen verkostoa. 
 
   
Kodinmuutostöiden kohdalla palveluseteli-
uudistuksen hyväksi käyttäminen.  
 
   
Teknologian hyväksi käyttäminen on 
lisääntynyt kaikilla alueilla organisaatioi-
den ja ammattiryhmien rajat ylittävässä 
työskentelyssä. 
 
 Uuden toimintaympä-
ristön mahdollisuudet 
tukea yhtenäistä 
kotiutumisprosessia 
 
Moderneja kommunikoinnin tekniikoita 
käytetään enemmän, kuten videoneuvot-
teluja, mutta edelleen puhelintakin voi 
käyttää. 
 
Teknologian ja 
uusien palvelumuo-
tojen hyväksi käyt-
täminen 
  
Teknologia toimii yhteistyön välineenä – 
tavoitettavuus on saumatonta. 
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Yhteinen kieli asiakkaan suuntaan. 
 
Eri ammattiryhmät puhuvat samaa kieltä, 
yhteinen kieli on löytynyt. 
 
Tiedon kulku yhdes-
sä tekemisen edelly-
tys 
  
Tiedon kulku; Tavoitettavuus ja tiedon 
kulku toimii 2015. 
 
   
Organisaatioiden rajapinnoilla työskente-
lyä pitää lisätä 
 
   
Vuonna 2015 Espoossa terveyspalvelut ja 
vammaispalvelut toimii yhteistyössä - rajat 
on ylitetty. 
 
  Uusi toimintaym-
päristö 
Potilaan siirtyessä organisaatioiden rajojen 
yli: 
- Kelan kuntoutuksen piiristä perustervey-
denhuoltoon. 
- Erikoissairaanhoidosta perusterveyden-
huoltoon 
- Akuuttivaiheesta erikoissairaanhoidosta 
suoraan kotiin siirtyvät 
 
rajanylitys organi-
saatioiden välillä 
  
Tukipalvelut ja niiden päätökset nopeasti 
 
   
Ostopalveluna toteutettavat terapiat; 
asiaa on selkeytetty ja tasapuolistettu 
 
 Kotiutumisprosessin 
solmukohdat -  kriit-
tiset rajanylitykset 
 
Toimintojen ja ammattiryhmien rajapin-
noilla työskentelyä pitää lisätä. 
 
rajan ylitys ammatti-
ryhmien välillä 
 
  
Avh-potilaiden moniongelmaisuuteen 
varauduttava riittävällä erikoisosaamisella 
 
   
Asiakkaan aseman muuttuminen tasaver-
taiseksi vaikuttajaksi ja päätöksen tekijäk-
si omassa kotiutumisessaan ja kuntoutu-
misessaan. 
 
rajan ylitys ammatti-
laisten ja potilaiden 
välillä 
  
Saumattomuus vaatii asiakkaaseen sekä 
asiakkaan verkostoon tutustumisen. 
 
rajan ylitys potilaan 
toimintaympäristöön 
  
Kotiin ja kotoa pois harrastuksiin ja sosi-
aaliseen elämään. 
 
   
  
 
